Das Krankheitsbild und die Behandlungsalternativen der Unterlidretraktion bei Patienten mit Morbus Basedow nach transpalpebraler Orbitadekompression : Gegenüberstellung der Ergebnisse nach Konchaknorpel- und PDS-Folienimplantation in Hinsicht auf Funktionalität und Ästhetik by Archontaki, Maria
                                                                                                                                                                            
 
 
    Das Krankheitsbild und die Behandlungsalternativen  
    der Unterlidretraktion bei Patienten mit Morbus Basedow  
    nach transpalpebraler Orbitadekompression 
    Gegenüberstellung der Ergebnisse  
  nach Konchaknorpel- und PDS-Folienimplantation 
    in Hinsicht auf Funktionalität und Ästhetik 
 
 
 
 
 
 
          Von der Medizinischen Fakultät  
          der Rheinisch-Westfälischen Technischen Hochschule Aachen  
          zur Erlangung des akademischen Grades  
          einer Doktorin der Medizin 
          genehmigte Dissertation 
 
 
 
 
 
 
 
 
           vorgelegt von 
 
           Maria Archontaki 
 
           aus 
  
           Chania/Kreta (Griechenland) 
 
 
 
 
 
Berichter:       Herr Universitätsprofessor 
                       Dr.med. Dr.univ.med. Prof. h.c.mult. Norbert Pallua 
 
                       Herr Universitätsprofessor 
                       Dr.med.René Tolba  
  
 
 
Tag der mündlichen Prüfung: 10. August 2010 
 
Diese Dissertation ist auf den Internetseiten der Hochschulbibliothek online verfügbar 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
    Meiner Familie in Liebe und Dankbarkeit gewidmet 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                              
INHALTSVERZEICHNIS          
1. Einleitung – Fragestellung -1- 
2. Grundlagen 
2.1. Anatomie des Unterlides     -2- 
2.1.1. Die Anteriore Lamelle -2- 
2.1.2. Die Mittlere Lamelle -4- 
2.1.3. Die Posteriore Lamelle                -5- 
2.1.4. Ligamenta palpebrale mediale und laterale              -7- 
2.1.5. Mechanik des Lidschlusses   -9- 
2.1.6. Orbitales Fett -9- 
2.1.7. Der Tränenapparat            -10- 
2.1.8. Vaskuläre Versorgung des Unterlides            -10-  
2.1.9. Lymphatische Drainage               -11- 
2.1.10. Nerven der Lider -11- 
2.2. Definition der Unterlidretraktion-Symptomatik   -12- 
2.3. Ätiologie der Unterlidretraktion -14- 
2.4. Diagnostisches Vorgehen              -18- 
   2.4.1. Lidspaltenkontur und laterale kanthale Fixierung   -18- 
   2.4.2. Das Augapfel-Orbitarand Verhältnis / Der klinische Vektor   -20-  
   2.4.3. Bestimmung des Grades der Protrusio Bulbi            -21- 
   2.4.4. Klassifikationssystem nach Jelks             -23- 
2.5. Behandlungsstrategie der Unerlidretraktion            -23-                                                                  
   2.5.1. Konservative Behandlung der Unterlidretraktion           -23-                                
   2.5.2. Operative Behandlung der Unterlidretraktion           -24-                                                                  
   2.5.3. Entwicklung von operativen Techniken zur Unterlidretraktion –  
             Historischer Überblick              -25-                                                                  
2.5.3.1. Non-graft Techniken              -25-                                                                  
2.5.3.2. Graft-Techniken               -26-                                                                  
2.5.3.3. Operative Techniken am lateralen Kanthus                                                 -26-                                                                  
2.5.4. Überblick über die zur Augmentation des Lides verwendete Implantat           -27-                                                                  
2.5.4.1. Autogene grafts               -27-                                                                  
2.5.4.2. Homologe Transplantate              -27-                                                                  
2.5.4.3 Synthetische Materialien -28-                                                                  
         2.5.4.3.1. PDFE-Polytetrafluoroethylen (Gore-Tex)  -28-                                                                  
         2.5.4.3.2. Acellular human dermis (Alloderm) -28-                                                                  
  
                                                                                                                                                                        
                                                                              
2.5.4.3.3. Alloplastische non-biodegradable Implantate – PHDPE                       -29-                                                                  
   2.5.5. Alloplastische biodegradable Implantate-PDS-Folie                                         -29-                                
2.5.5.1. Größe und Form der PDS-Folie                                                                   -30-                                                                  
2.5.5.2. Historischer Überblick                         -30-                                                                  
      2.5.5.3. Biologische Eigenschaften der PDS-Folie                                                   -31- 
2.5.5.4. Resorptionsverhalten der PDS-Folie - Biologische und mechanische   
             Eigenschaften  -32- 
   2.5.6. Retraktorenspaltung und Interponierung der posterioren Lamelle                    -34- 
   2.5.7. Kanthopexie- und Kanthoplastiktechniken            -35- 
2.5.7.1."Lateral Dermal Orbicular Pennant Flap" Kanthoplastik                             -35- 
2.5.7.2."Inferior Retinacular Lateral" Kanthoplastik            -36- 
2.5.7.3."Lateral Tarsal-Strip" Kanthoplastik    -37- 
2.5.7.4. Prätarsaler Musculus orbicularis oculi Kanthopexie Technik                      -38- 
   2.5.8. Platzierung der Kanthopexie- und Kanthoplastik-Naht                                     -38- 
   2.5.9. Augmentation des infraorbitalen Randes            -39- 
   2.5.10. Midface Lift               -39- 
3. Material und Methodik               -41- 
3.1. Diagnostisches Vorgehen              -41- 
   3.1.1. Anamnese-Inspektion (Exakte Dokumentation des klinischen Befundes   
             einschließlich Fotodokumentation)              -41- 
3.1.2. Snellen´sche Test- Visusprüfung             -42- 
3.1.3. Bewertung der Erschlaffung des Unterlides            -42- 
3.1.4. Kontrolle für Hypoplasie malae             -44- 
3.1.5. Exophthalmometrie               -44- 
3.1.6. Messung des MRD-2-Abstandes und der zentralen Skleral-show         -45- 
3.1.7. Sicca-Diagnostik                 -45- 
3.2. Das Patientenkollektiv-Patientenauswahl                                                                -46- 
3.3. Statistische Auswertung                                                                                           -48- 
4. Ergebnisse                                                                                                                  -49- 
4.1. Überblick über das Patientenkollektiv-Biometrische Grunddaten                           -49- 
4.1.1. Geschlecht                                                                                                          -49- 
4.1.2.  Alter Gesamtgruppe               -50- 
4.1.3. Hertel-Werte des Patientenkollektivs nach TOD           -50- 
4.1.4. Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion,  
            bezogen auf das Gesamtkollektiv                                                                     -51- 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                              
4.2. Die Vergleichsgruppen                                                                                             -52- 
4.2.1. Geschlecht                                                                                                          -52- 
4.2.2. Alter             -53- 
4.2.3. Hertel-Werte nach TOD              -53- 
4.2.4. Seitigkeit                                                                                                             -54- 
4.3. Operationsverfahren                                                                                                 -55- 
4.3.1. Implantation von PDS-Folie                                                                               -55- 
4.3.2. Implantation von Konchaknorpel                                                                       -57- 
4.3.2.1. Entnahme von Koncha-Knorpel-Transplantat                                              -57- 
4.3.2.2. Implantation von Ohrmuschelknorpel            -58- 
4.4. Zeitdauer der Operation               -60- 
4.5. Postoperative Maßnahmen              -60- 
4.6. Anästhesieverfahren   -61- 
4.7. Stationäre Phase-Dauer des stationären Aufenthaltes    -62- 
4.8. Poststationärer Verlaufsbeobachtung               -63- 
4.9. Auswertung des Parameters MRD-2              -64- 
4.10. Auswertung des Parameters der zentralen scleral show           -66- 
4.11. Verbesserung des MRD-2 Abstandes             -68- 
4.12. Verbesserung der Parameters Skleral show            -69-  
4.13. Der Einfluss der Protrusio bulbi auf das postoperative Ergebnis                    -70-  
4.14. Postoperative Komplikationen                                                                               -72- 
   4.14.1. Dislokation-Refixation              -76- 
   4.14.2. Verdickte Unterlider-Ausdünnung des Knorpeltransplantates                         -77- 
   4.14.3. Hautperforation-Verkürzung der PDS-Folie                                                    -78- 
   4.14.4. Unverträglichkeit auf PDS-Folie- Austausch durch Knorpeltransplantat        -79-      
   4.14.5. Persistierende Unterlidretraktion nach Knorpelimplantation –  
               Austausch durch PDS-Folienimplantation                                                       -80-  
   4.14.6. Andere Techniken                                                                                             -80- 
4.15. Subjektive Beurteilung                                                                                           -81- 
   4.15.1. Verträglichkeitsempfinden nach Interponierung der Unterlider in   
               Abhängigkeit vom Typ des Implantates                                                           -82- 
 
   4.15.2. Sicca-Symptomatik   -83- 
   4.15.3. Kosmetisches Ergebnis                                                                                    -83- 
   4.15.4. Behandlungsergebnis                                                                                       -84- 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                              
5. Diskussion   -86- 
6. Zusammenfassung -101- 
7. Literaturverzeichnis -103- 
8. Anhang               -113- 
8.1. Abbildungsverzeichnis             -113- 
8.2. Tabellenverzeichnis                                                                                                -116- 
8.3. Beurteilung der Operation bei den Patienten  -118- 
8.4. Danksagung               -119- 
8.5. Datenaufbewahrungserklärung            -120- 
8.6. Lebenslauf                                                                                                              -121- 
8.7. Publikationen                                                                                                          -123- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                              
 
ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS                                                                                                                                                              
MRD                              Margin-Reflex-Distance                                                                                                                                      
PDS                                Poly-p-dioxanon-Schale                                                                                                                       
PDFE                             Polytetrafluoroethylen (Gore-Tex)                                                                   
PHDPE                          Porous high-density Polyethylene                                                  
TOD                               Transpalpebrale Orbitadekompression                                                                                          
SMAS                            Superficial Musculoaponeurotic System                                                                    
SS                                   Skleral-show                                                                                                              
UV                                  Ultra-Violet                                                                                                                                                     
 
 
 
                                                                                                                                                               
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                              
 
1. EINLEITUNG - FRAGESTELLUNG  
Die Retraktion des Unterlides ist eine der häufigsten Begleiterkrankungen bei der 
endokrinen Ophthalmopathie, findet sich aber auch als kongenitale, senile, 
posttraumatische oder iatrogene Malformation sowie als Begleiterscheinung bei 
invasiven pathologischen Prozessen. 
Vor zwanzig Jahren wurde in der Abteilung für Plastische Chirurgie des Dreifaltigkeits-
Krankenhauses,Wesseling/Köln die Methode der transpalpebralen Orbitadekompression 
nach Olivari [77] für Patienten mit Morbus Basedow entwickelt. Diese operative 
Methode strebt bei Patienten mit einer endokrinen Ophthalmopathie eine Entlastung der 
komprimierten orbitalen Strukturen und eine Minderung des retrobulbären Druckes 
durch Entfernung des pathologischen Fettgewebes von der Orbita an.  
Häufig tritt aber eine persistierende Unterlidretaktion auf, deren operative Behandlung 
aufgrund der Komplexizität des Pathomechanismus der Erkrankung, neben der 
Retraktorenspaltung, die Verstärkung der tarsalen Stützfunktion mit Implantaten oder 
Transplantaten erfordert [15, 16, 29, 77, 78, 87].  
Unterschiedliche biologische sowie synthetische Materialien finden heute zur 
Augmentation des Lides Anwendung. In unserer Klinik stellt die Verwendung von 
Ohrmuschel-Knorpelimplantaten und PDS-Folienimplantaten für die Behandlung der 
Unterlidretraktion eine häufig zur Anwendung kommende operative Strategie dar. 
In dieser Dissertation werden das Krankheitsbild der Unterlidretraktion und die 
Behandlungsalternativen unter besonderer Berücksichtigung der 
Behandlungsergebnissen von Patienten dargestellt, die im Zeitraum von 1999 bis 2005 
in der Abteilung für Plastische Chirurgie des Dreifaltigkeits-Krankenhauses Wesseling/ 
Köln nach transpalpebraler Orbitadekompression an der Unterlidretraktion mit  
Knorpel- oder PDS-Folieninterponaten operiert worden waren.  
Um einen Überblick über die funktionellen und ästhetischen Resultate des entsprechend 
behandelten Patientengutes zu gewinnen, sollten retrospektiv die Krankenakten und 
Ambulanzkarten der zwischen 1999 und 2005 behandelten Patienten mit 
Unterlidretraktion ausgewertet werden. Zusätzlich sollten die Patienten -soweit 
erreichbar- zu einer Nachuntersuchung und einem Interview bezüglich der 
Lebensqualität einbestellt werden. 
Die Aufgabe dieser Arbeit ist es, insbesondere die Ergebnisse beider 
Behandlungsmethoden auszuwerten und die hier vorgestellten retrospektiven 
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Ergebnisse der 38 mit PDS behandelten Patienten den Ergebnissen der mit Knorpel 
behandelten Patienten, 39 an der Zahl, gegenüberzustellen. 
In diesem Zusammenhang konzentriert sich die Auswertung der erhobenen Daten auf 
folgende Fragestellungen: Wie soll diese Lidfehlstellung behandelt werden? Wie kann 
mit einfachen Operationsmethoden bei diesen Patienten das bestmögliche Spätresultat 
erreicht werden? Welche sind die Vor- und  Nachteile des Ohrmuschelknorpels und der 
PDS-Folie? Welche sind die Komplikationen bzw. die Rezidivrate bei dem jeweiligen 
Interpositum? Das Behandlungskonzept sollte dabei auf ein Minimum an Aufwand und 
Belastung bei einem Maximum an Funktionalität und Ästhetik zielen. 
 
2. GRUNDLAGEN 
2.1. ANATOMIE DES UNTERLIDES 
Die Grundstruktur eines Lides besteht aus drei Lamellen, die entlang der Orbitakante 
durch die Ligamenta palpebrale mediale et laterale aufgehängt sind. Obwohl die 
Lamellen gesonderte anatomische Schichten sind, integrieren sie sich funktionell.  
Das Unterlid besteht aus drei Lamellen.  
2.1.1. Die Anteriore Lamelle besteht aus Unterlidhaut und dem Musculus orbicularis 
oculi.  
Die Unterlidhaut ist die dünnste Haut des Körpers mit einer Dicke von einem 
Millimeter im präorbitalen und prätarsalen Bereich. Die periorbitale Haut ist nicht nur 
sehr dünn, sondern auch sehr elastisch. Sie hat keine angrenzende subkutane Fettschicht 
und steht in enger Beziehung zu dem darunter liegenden Musculus orbicularis oculi. 
Aufgrund ihrer Elastizität bildet sie dynamische Linien, sog. Langer'sche Linien. Die 
untere Lidfalte liegt drei bis fünf Millimeter unter der Wimperlinie und wird von dem 
Ansatz der kapsulopalpebralen Faszie an die Haut geformt.  
Der Musculus orbicularis oculi ist der Sphinkter des Lides. Er ist konzentrisch 
positioniert, umgibt die palpebrale Fissur und ist in prätarsale, präseptale und orbitale 
Anteile unterteilt, die kontinuierlich ineinander übergehen. Charakteristisch sind seine 
medialen und lateralen Raphe. 
Die beiden prätarsalen Anteile des Musculus orbicularis oculi entspringen dem 
Ligamentum palpebrale laterale, formen medialseitig zwei Köpfe, die superfiziell und 
tief zu den Canaliculi übergehen und medial zwei Ansätze haben. Die oberflächlichen 
Fasern gehen in den vorderen Schenkel des Ligamentums palpebrale mediale über und 
bilden den anterioren Crus des Ligamentums, der am Processus frontalis der Maxilla 
ansetzt. Die tiefliegenden Fasern setzen an der knöchernen Crista lacrimales posterior 
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und an der Fascia lacrimalis an (Horner'scher Muskel) und bilden so den hinteren 
Schenkel des medialen Lidbändchens.  
1. Musculus  frontalis 
2. Musculus procerus 
3. Crus anterior des Ligamentum palpebrale mediale 
4. Orbitaler Anteil des Musculus  orbicularis oculi 
5. Oberer präseptaler Anteil des Musculus  orbicularis oculi 
6. Unterer präseptaler Anteil des Musculus  orbicularis oculi 
7. Laterale horizontale Raphe 
 
Abbildung 1-1. Musculus orbicularis oculi  
(Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Clinical and Surgical Orbital 
Anatomy [25])              
 
Bei Kontraktion dieses Muskels werden die Lider geschlossen und die 
Tränenpünktchen nach medial in den Tränensee gezogen. Ein kleiner Strip des 
prätarsalen Musculus orbicularis oculi an der Lidkante wird als Riolan'scher Muskel 
bezeichnet und formt die Grey'sche Linie an der Lidkante. Die posteriore Stellung des 
Horner'schen Muskels, an seinem Ansatz an der Fascia lacrimalis und Crista lacrimales 
posterior, bietet eine posteriore Verankerung, welche den Lidern erlaubt, dem konvexen 
Augapfel zu folgen.  
1. Tuberculum orbitale laterale 
2. Fissur orbitale inferior 
3. Foramen supraorbitale 
4. Arcus marginalis 
5. Tiefer Kopf des oberen prätarsalen Musculus orbicularis oculi 
6. Horner'scher Muskel 
7. Tiefer Kopf des unteren prätarsalen Musculus orbicularis oculi  
8. Unterer präseptaler Anteil des Musculus orbicularis oculi 
 
Abbildung 1-2. Musculus orbicularis oculi (innere Sicht)      
                                                  (Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [25]) 
 
Das Gleiche gilt für den präseptalen Muskel, der sich in einen oberflächlichen und 
einen tiefliegenden Anteil spaltet. Die oberflächlichen Ansätze bilden den vorderen 
Schenkel des medialen Lidbändchens, während die tiefen Fasern in die lateral des 
Tränensackes liegende Fascia lacrimalis einstrahlen (Jones'scher Muskel). Der 
präseptale Musculus orbicularis oculi bildet die horizontale Raphe horizontalseitig.  
Der Raum zwischen den superfiziellen und tiefen lateralen Köpfen der präseptalen und 
prätarsalen Anteile des Musculus orbicularis oculi kann mit Fett gefüllt sein. 
Der prätarsale Anteil des Musculus orbicularis oculi ist am Tarsus eng haftend, während 
der präseptale und der orbitale Anteil, mit Ausnahme der Ansätze am Knochen, weniger 
haftend sind. Die präseptalen und orbitalen Portionen des Musculus orbicularis oculi 
interdigitieren lateralseitig und formen eine Raphe. Die prätarsalen und präseptalen 
Anteile des Musculus orbicularis oculi provozieren durch ihre Kontraktion die von 
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Jones beschriebene lakrimale Pumpe. Die Schwächung des Lidmuskels kann durch 
Verlust einer wirksamen Pumpe, trotz normaler Stellung des Punktums und des Lides, 
Epiphora provozieren [25, 26, 56]. 
1.Superfizieller Kopf des oberen präseptalen Musculus orbicularis    
   oculi 
2.Tiefer Kopf des oberen präseptalen  Anteil des Musculus  
   orbicularis  oculi 
3.Obereres Crus des Ligamentum palpebrale mediale 
4. Anteriores Crus des Ligamentum palpebrale mediale 
5.Superfizieller Kopf des unteren präseptalen  
   Anteil des Musculus orbicularis ocul 
6.Obere Tarsalplatte 
7.Riolan'scher Muskel                                                                              
8.Superfizieller Kopf des oberen prätarsalen  Anteil des                                                                      
   Musculus orbicularis oculi 
 
Abbildung 1-3. Ligamentum palpebrale mediale              
(Quelle: Dutton J. J.: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [25]) 
 
Der orbitale Anteil des Musculus orbicularis oculi setzt am Ligamentum palpebrale 
mediale, am nasalen Teil des Os frontalis und entlang der inferomedialen Orbitakante 
an. Der orbitale Anteil des Musculus orbicularis oculi umgibt die Orbitakante und 
bewirkt den willkürlichen Lidschluss.  
Der Muskel wird durch Äste des Nervus facialis (zygomatischer  und buccaler  Ast)  
versorgt, die zur Lidkante hin vertikal verlaufen. Eine Lähmung des Musculus 
orbicularis oculi hat zwangsläufig eine Lid-Atonie zur Folge, bei der die 
entgegengesetzten Retraktoren überwiegen und zur persistierenden Exposition der 
Kornea führen.  
2.1.2. Die Mittlere Lamelle besteht aus dem Septum orbitale und aus Fett. 
 
Abbildung 1-4. Septum orbitale des Unterlides 
(Quelle: Mendelson B.C.: Fat preservation technique of lower lid blepharoplasty [65]) 
 
Das Septum orbitale ist eine dünne fibröse mehrschichtige Membran, die anatomisch 
dem Periost des unteren Orbitarandes entspringt. Etwa 5 mm unterhalb des unteren 
tarsalen Randes fusioniert es mit den Unterlidretraktoren und inseriert am Tarsus [39].  
Lateralseitig inserieren die Septen von Oberlid und Unterlid am Lig. canthi laterale zu 
einem Teil seiner Länge. Während sie sich der knöchernen Orbitakante nähern, gehen 
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sie hinter die gemeinsame kanthale Sehne und vereinigen sich, um eine vertikale 
kontinuierliche Schicht zu formen. Kraniomedial dehnt sich das Septum orbitale von 
der Orbitakante nach unten und hinten entlang der Crista lacrimales posterior. Es 
inseriert direkt hinter den Horner'schen Muskeln und dem posterioren Crus des 
Ligamentum palpebrale mediale. 
 1. Levatoraponeurose 
 2. Intermediäre Schicht 
 3. Anteriore Schicht 
 4. Posteriore Schicht 
 5. Arcus marginalis 
 6. Septum orbitale superior 
 7. Septum orbitale inferior 
 
Abbildung 1-5. Septum orbitale 
(Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [25]) 
 
Am Ursprung des Canaliculus lacrimales geht es rund um die Lippe des lacrimalen 
Foramen, wo es fest mit der Faszie des Tränensacks fusioniert.  
In den Lidern formt das Septum eine fast kontinuierliche Schicht, die die anteriore von 
der posterioren Lamelle trennt. Es ist nur an der kraniomedialen Orbitakante 
unterbrochen, wo es dünn ist und eine Dehiszenz vorhanden ist, die dem Verlauf des 
infratrochlearen neurovasculären Bündels sowie den anastomotischen Ästen der Vena 
ophthalmica superior dient. Direkt hinter dem Septum befinden sich die gelben 
aponeurotischen Fetttaschen.  
Medialseitig teilt sich das Septum orbitale in drei Schichten und hat ein komplexes 
Verhältnis mit dem Tränendrainagen-System. Auf diese Weise sind der Tränensack und 
der Duktus innerhalb ihres eigenen faszialen Kompartments isoliert. Die Wände dieses 
Kompartments sind nur entlang der kanthalen Sehne unterbrochen, wo die Canaliculi 
hineintreten und die Öffnung zum knöchernen nasolakrimalen Kanal liegt.  
Das Septum dient als Bariere für Infektionen oder Tumore und beugt einem 
kontinuierlichen Übertritt von anterioren Gewebeschichten zu der tieferen Orbita vor, 
wo vitale Strukturen vorhanden sind. Bei jungen Menschen formt das Septum eine 
dicke fasziale Schicht, die bei alten Menschen dünn und degeneriert sein kann  
und zudem spontane Dehiszenzen aufweisen kann [25, 56, 101].      
2.1.3. Die Posteriore Lamelle besteht aus Tarsus, Unterlidretraktoren und palpebraler 
Konjunktiva.                                                                                                                    
Die Unterlidtarsi bestehen aus dichtem Bindegewebe und sind steife knorpelähnliche 
Strukturen, deren maximale vertikale Länge vier bis sechs Millimeter am Unterlid ist.      
Sie dehnen sich vom Punktum medialseitig bis zum lateralen Kanthus aus und enden 
horizontal als tendinöse Erweiterungen an den medialen und lateralen Ligamenta 
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palpebrale. Sie enthalten die Meibomian-Drüsen, die hinter der Wimper oder der 
Grauen'schen Linie an der Lidkante münden. Die Tarsi sind für die vertikale 
Unterstützung des Lides wichtig, da sie das Gerüst der Lider bilden.                                                         
Die Unterlidretraktoren sind die kapsulopalpebrale Faszie und der Musculus tarsalis 
inferior. Der kapsulopalpebrale Kopf entspringt aus den terminalen Fasern des 
Musculus rectus inferior. Er teilt sich in ein oberes und unteres Blatt, die den Musculus 
obliquus inferior umschließen. Anterior zu dem Musculus obliquus inferior vereinigen 
sich die zwei Portionen des kapsulopalpebralen Kopfes, um das Lockwood'sche 
Ligament zu formen. Das fasziale Gewebe anterior zu dem Lockwood'schen Ligament 
wird als kapsulopalpebrale Faszie bezeichnet.  
Die kapsulopalpebrale Faszie ist der Hauptretraktor des Unterlides. Analog zu der 
Levatoraponeurosis dehnt sie sich anterior aus, fusioniert zunächst mit dem Septum 
orbitale und setzt sie dann am unteren tarsalen Rand an. Kurz nach ihrem Ursprung sind 
vereinzelte glatte muskuläre Fasern erkennbar, welche dem Musculus tarsalis inferior 
entsprechen. Die untere Portion der kapsulopalpebralen Faszie schickt Bänder durch 
das orbitale Fett zum orbitalen Septum. Die größere obere Portion begibt sich weiter 
ventral, setzt an der inferioren Fornix an und formt die Tenon'sche Kapsel des 
Augapfels. Einige Fasern der kapsulopalpebralen Faszie erstrecken sich durch den 
präseptalen Musculus orbicularis oculi bis zur Haut [25, 39, 56]. 
.   
  1. Whitnall'sches Ligament    
  2. Arkuate Expansion 
  3. Kapsulopalpebrale Faszie 
  4. Lockwood'sches Ligament 
 
Abbildung 1-6. Fasziales Unterstützungssystem 
                                       (Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [25]) 
 
Der Musculus tarsalis inferior trägt zu einer zusätzlichen Unterlidretraktion bei, 
insbesondere beim Blick nach unten. Der Musculus tarsalis inferior ist eine 
Ansammlung glatter muskulärer Fasern innerhalb der kapsulopalpebralen Faszie und 
eigentlich ein "virtueller Muskel". Die glatten muskulären Fasern des Musculus tarsalis 
inferior sind reichlich in der Nähe des inferioren Fornix oder leicht oberhalb von ihr. 
Beide Unterlidretraktoren besitzen eine sympathische Innervation [25, 39, 56]. 
 
 
 1. Lockwood’ sches Ligament 
 2. Müller'scher Muskel 
 3. Musculus tarsalis inferior   
 
Abbildung 1-7. Lider, sympatisch innervierte tarsale Muskeln  
(Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [25]) 
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Die Konjuktiva ist eine muköse Membran, welche die posteriore Oberfläche der Lider  
sowie die anteriore präkorneale Oberfläche des Augapfels bedeckt. Diese innere 
Auskleidung der Lider strahlt in den Augapfel, in die medialen und lateralen kanthalen 
Strukturen und an die Hinterseite der Lider zurück.                                                                          
Am medialen kanthalen Winkel gibt es einen kleinen Gewebehügel, die mit  
mehrschichtigem Plattenepithel, Lanugohärchen und Talgdrüsen versehene, rötliche 
Caruncula lacrimalis. Direkt lateral vom Tränensee ist eine halbmondförmige 
Bindehautfalte, die Plica semilunaris conjuctivae. Diese stellt wahrscheinlich eine 
rudimentäre Struktur dar, die modifiziert worden ist, um genügend horizontale 
Lockerung an dem untiefen medialen Fornix bei Rotation des Augapfels zu erlauben. 
2.1.4. Ligamenta palpebrale mediale und laterale [25, 26, 32, 56] 
Das Ligamentum palpebrale mediale entspringt dem Periost der anterioren und 
posterioren Crista lacrimales. Die anterioren und posterioren Cruri des Ligamentums 
palpebrale mediale vereinigen sich temporal zum Tränensack. Dann teilt es sich zu 
einer posterioren und anterioren Erweiterung, die an den oberen und unteren tarsalen 
Platten ansetzt. 
Das mediale Retinakulum liegt in der Periorbita, und ist hinter der Crista lacrimales 
posterior lokalisiert. Es besteht aus: 
1) Tiefen Köpfen des prätarsalen Anteils des Musculus orbicularis oculi  
2) Septum orbitale 
3) Medialem Rand des Lockwood'schen Ligaments 
4) Medialem Horn des Musculus levator palpebrae 
5) Check'schem Ligament des Musculus rectus medialis 
6) Whitnall'schem Ligament 
Das laterale Retinakulum von Hesser setzt am Whitnall'schen Tuberculum an. Es ist 
eine bindegewebige Struktur und besteht aus:  
1) Check'schem Ligament des Musculus rectus lateralis (posterior). 
2) Einsetzung des Lockwood'schen Ligaments (inferior) 
3) Whitnall'schem Ligament 
4) Ligamentum palpebrale laterale 
5) Lateralem Horn der Aponeurose des Musculus levator palpebrae (superior) 
Das Ligamentum palpebrale laterale entspringt dem Whitnall'schen Tuberculum,  
2 mm innerhalb des lateralen Orbitarandes. Es ist eine fibröse Struktur, die von den 
lateralen Enden der tarsalen Platten bis zum Tuberculum orbitale verläuft und teilt sich 
in zwei Bänder, die an den oberen und unteren tarsalen Platten ansetzen 
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(oberflächlicher und tiefer Kopf). Anatomisch liegt es 2 mm höher als das Ligamentum 
palpebrale mediale. Das Ligamentum palpebrale laterale formt eine Einheit mit dem 
lateralen Horn der Aponeurosis des Musculus levator palpebrae und hat einen breiten 
Ansatz von 10.2 mm, der sich 9.7 mm unterhalb der frontozygomatischen Raphe 
befindet. Die Breite des Ligamentums palpebrale laterale selbst beträgt durchschnittlich 
6.6 mm [32, 56]. 
1. Obere Tarsalplatte 
2. Ligamentum palpebrale laterale 
3. Whitnall'sches Tuberculum 
4. Untere Tarsalplatte 
5. Ligamentum palpebrale mediale 
 
Abbildung 1-8. Ligamenta palpebrale 
(Quelle: Dutton J. J: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [25]) 
 
Die Länge des Ligamentums palbebrale beträgt von seinem Ansatz bis zum lateralen 
Kanthus 10.6 mm. Zwischen dem Septum (anterior) und dem Ligamentum palpebrale 
laterale (posterior) liegt eine Fettgewebstasche (Rezessus von Eisler). 
A. Vertikale Breite des Ligamentums palpebrale laterale: 6.6 mm 
B. Vertikale Breite des Ligamentums palpebrale laterale und des lateralen 
Horns der Levatoraponeurosis: 10.2 mm 
C. Abstand zwischen frontozygomatischen Raphe und 
     Mittelpunkt des Lig: 9.7 mm 
D. Länge des Ligamentums palpebrale laterale: 10.6 mm  
 
 
Abbildung 1-9. Ligamentum palpebrale laterale 
(Quelle: Gioia V.M. et al: The Anatomy of the lateral canthal tendon. Arch Ophthalmol. (1987)  
105(4): 530, Copyrights©American Medical  Association. All rights reserved. [32]) 
 
Posterior des Ansatzes des Ligamentums palpebrale am Tuberculum orbitale befindet 
sich das Check'sche Ligament des Musculus rectus lateralis. Es besteht eine 
funktionelle Beziehung zwischen Ligamentum palpebrale laterale und Check'schem 
Ligament, die eine konsequente laterale Bewegung von 2 mm des kanthalen Winkels 
bei extremer Abduktion des Augapfels zur Folge hat [32]. 
  
Abbildung 1-10. Laterale Orbita 
(Quelle: Gioia V.M. et al: The Anatomy of the lateral canthal tendon. Arch Ophthalmol. (1987) 105(4): 
530, Copyrights©American Medical Association. All rights reserved. [32]) 
            1. Check'sches Ligament des Musculus rectus lateralis 
            2. Whitnall'sches Tuberculum  
            3. Ligamentum palpebrale laterale 
            4. Rezessus von Eisler 
            5. Septum orbitale  
            6. Prätarsaler Anteil des Musculus orbicularis oculi 
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2.1.5. Mechanik des Lidschlusses 
Der mediale Anteil des Musculus orbicularis oculi ist für das normale Blinzeln sowie 
im Ruhezustand für den Unterlidtonus wichtig, während der zentrale und laterale Anteil des 
Muskels nur eine passive Rolle spielen.  
Wichtig für die Mechanik des Lidschlusses ist, dass eine stabile Befestigung der 
Ligamenta palpebrae am lateralen Orbitarand gewährleistet ist. Die Kontraktion des 
Musculus orbicularis oculi provoziert eine in die nasale Richtung ziehende Bewegung 
der Lider beim Blinzeln. Bei stabiler Befestigung der Lider am lateralen Kanthus 
wandeln sich die nasal gerichteten Kräfte der Kontraktion in einen vertikalen Vektor 
um, welcher die Lider zusammenzieht. Wird die laterale kanthale Fixierung dehiszent 
oder locker, ist die normale vertikale Schließung des Lides verloren. Der angestrebte 
Lidschluss endet in einer nasalen Wanderung der Lider und einem "Fish-mouthing" der 
Lidspalte [16].  
 
Abbildung 1-11. "Fish-mouthing" der Lidspalte 
(Quelle: Mc Cord C.D. et al., Lateral Canthal Anchoring [16]) 
 
2.1.6. Orbitales Fett 
Das ganze orbitale Fett liegt hinter dem Septum orbitale und korrespondiert mit dem 
ganzen extrakonalen (außerhalb des muskulären Kegels) und dem intrakonalen Raum.                                                                     
Die präaponeurotischen Fetttaschen am Oberlid und die präkapsulopalpebralen 
Fetttaschen am Unterlid sind vordere Erweiterungen des extrakonalen Orbitafettes. 
Diese Taschen sind von dünnen fibrösen Scheiden umgegeben, die die vordere 
Fortsetzung des anterioren orbitalen septalen Systems sind.                                           
   1. Septum orbitale superior 
 2. Glandula lacrimalis 
 3. Obere Tarsalplatte 
 4. Untere Tarsalplatte 
 5. Septum orbitale inferior 
 6. Obere zentrale Fetttasche 
 7. Obere mediale Fetttasche 
    8. Levatoraponeurose                                                               
    9. Kapsulopalpebrale Faszie 
    10. Untere mediale Fetttasche 
    11. Untere zentrale Fetttasche 
    12. Untere laterale Fetttasche 
 
             
Abbildung 1-12. Kompartimentierung der Fetttaschen im Oberlid und Unterlid                                                                        
(Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Ophthalmic Surgery [26])                                                              
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Am Unterlid gibt es drei Fetttaschen. Die zentrale und laterale Tasche ist von einem 
bindegewebigen Band getrennt, die Arcuate-Expansion, die sich vom Lockwood'schem 
Ligament zur inferolateralen Orbitakante ausdehnt. Der Musculus obliquus inferior 
verläuft zwischen der medialen und zentralen Fetttasche direkt hinter der Orbitakante 
[26, 56].             
 2.1.7. Der Tränenapparat 
Der Apparatus lacrimale besteht aus Strukturen, welche die Tränen produzieren, 
verteilen und drainieren. Der Tränenfilm ist ganz wichtig, weil er eine feuchte 
Oberfläche für die Lider und Augen anbietet, damit diese Strukturen gegeneinander 
reibungslos gleiten können. Der obere und untere Canaliculus sind im Grunde zwei 
Röhrchen, die mit dem Tränensack verbunden sind, welche sich in 90% der Fälle zu 
einem gemeinsamen Canaliculus vereinigen. Das ganze System ist von den 
superfiziellen und tiefen Köpfen des Musculus orbicularis oculi sowie den 
entsprechenden Komponenten des Ligamentums palpebrale mediale eingehüllt. Der 
Tränensack dehnt sich aus und kontrahiert während der unterschiedlichen Phasen des 
Blinzelprozesses.  
1.Tiefer Kopf des oberen präseptalen Musculus orbicularis    
     oculi 
2. Saccus lacrimalis 
3. Unterer präseptaler Anteil des Musculus orbicularis oculi 
4. Canaliculus lacrimales superioris 
5. Oberer präseptaler Anteil des Musculus orbicularis oculi 
6. Ampulla superioris      
7. Canaliculus lacrimales inferioris 
 
Abbildung 1-13. Der Tränenapparat  
(Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Clinical and Surgical  
                                                               Orbital Anatomy [25]) 
 
Die Produktion und die Drainage der Tränen sind beide aktive Prozesse. Die Tränen 
werden hauptsächlich am oberen äußeren Quadranten der Glandula Lacrimalis 
produziert und mischen sich in einem trilaminären Film, der sich durch die muskuläre 
Aktivität der Lider verteilt. Der Blinzel-Zyklus wird größtenteils durch die Aktivität des 
Musculus orbicularis oculi eingeleitet. Die von Jones beschriebene lakrimale Pumpe 
bezieht sich auf die Kontraktion und Entspannung der prätarsalen und präseptalen 
Anteile des Musculus orbicularis oculi, auf das lakrimale Diaphragma [25, 56, 101].             
2.1.8. Vaskuläre Versorgung des Unterlides                                                                         
Die Blutversorgung der Lider ist vielfältig. Der Hauptgefäßbogen des Unterlides (Arcus 
palpebralis inferior) liegt auf dem Tarsus, meist 2-4 mm vom Lidrand entfernt. Er bildet 
sich durch die Anastomosen zwischen dem Versorgungsgebiet der Arteria carotis 
interna und der Arteria carotis externa. Die Arteria palpebralis medialis, die aus der 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 11 -    
Arteria opthalmica - Ast der Arteria carotis interna - hervorgeht,  hat eine superiore und 
inferiore Portion, die medialseitig das Septum durchbohren, um entsprechend zur 
Bildung des Arcus palpebralis superior und inferior beizutragen. Lateralseitig trägt die 
Arteria lacrimalis zur Blutversorgung des Unterlides bei. Eine Blutzufuhr über die 
Arteria carotis externa bekommt das Unterlid durch die Arteria infraorbitalis, Ast der 
Arteria maxillaris, sowie durch die Arteria transverse facialis, Ast der Arteria temporalis 
superficialis. 
    1. Arteria supraorbitalis                                                                         
    2. Arteria supratrochlearis 
 3. Arteria palpebralis medialis 
    4. Arteria angularis 
 5. Arteria facialis 
 6. Arteria palpebralis superior 
 7. Arcus palpebralis superior 
 8. Arcus palpebralis superior 
    9. Arteria palpebralis lateralis 
   10. Arcus palpebralis inferior 
 
Abbildung 1-14. Vaskuläre Versorgung der Lider  
(Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy [25]) 
 
Die Venen verlaufen im Lidbereich parallel zu den Arterien und münden in die Vena 
ophthalmica superior, die direkt zum Sinus cavernosus zieht, sowie in die Vena 
superficialis temporalis und Vena angularis [25, 56].     
2.1.9. Lymphatische Drainage  
Der Lymphabfluss vom lateralen Drittel des Unterlides fließt lateral und kaudal zu den 
tiefen und superfiziellen parotisnahen und submandibulären Knoten. 
Die Lymphdrainage von den medialen zwei Dritteln des Unterlides wird medial und 
kaudal zu den anterioren zervikalen Knoten abgeführt. Ausgedehnte Exzisionen von 
subkutanen Lidgeweben oder tiefe Inzisionen in inferolateralen und inferomedialen 
Regionen während einer Lidrekonstruktion können wegen der Unterbrechung dieser 
Gefäße zu einem persistierenden Lymphödem führen [56]. 
2.1.10. Nerven der Lider 
Der Musculus orbicularis oculi ist durch die temporalen und zygomatischen Äste des 
Nervus facialis motorisch innerviert. Der temporale Ast des Nervus facialis läuft auf der 
submuskulären Ebene tief zu der temporoparietalen Faszienschicht, kreuzt den Arcus 
zygomaticus und teilt sich in drei Rami. Der anteriore und mittlere Ramus innerviert 
die obere Portion des Musculus orbicularis oculi. Die sensiblen Nerven der Lider 
stammen aus ophthalmischen und maxillaren Anteilen des Nervus trigeminus. Der 
Nervus infratrochlearis bekommt sensible Informationen von der externen medialen 
Portion des Unterlides. Das Unterlid schickt sensible Impulse zu dem maxilaren Teil 
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durch den Nervus infraorbitalis. Der zygomaticofaziale Ast des Nervus maxillaris trägt 
sensiblen Input von der lateralen Portion des Unterlides [26, 56]. 
1. Nervus lacrimalis 
2. Nervus zygomaticotemporalis 
3. Nervus zygomaticofacialis 
4. Nervus supraorbitalis 
5. Nervus supratrochlearis 
6. Nervus infratrochlearis 
7. Nervus infraorbitalis  
 
   Abbildung 1-15. Sensible Nervenversorgung der Lider  
   (Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Ophthalmic Surgery [26]) 
 
                            
1. temporaler Ast des Nervus facialis                       
2. zygomatischer Ast des Nervus facialis 
3. buccaler Ast des Nervus facialis               
4. Musculus frontalis              
5. Musculus orbicularis oculi  
 
 
Abbildung 1-16. Motorische Nervenversorgung des Musculus 
orbicularis oculi       
(Quelle: Dutton J.J.: Atlas of Ophthalmic Surgery [26]) 
 
 
2.2. DEFINITION DER UNTERLIDRETRAKTION UND SYMPTOMATIK 
Die Unterlidretraktion ist definiert als die nach unten gerichtete Fehlstellung des 
Unterlides, ohne Lideversion. Klinisch manifestiert sie sich durch Skleral-show, 
Rundung des Unterlides, "sad-looking" Augen sowie die Symptomatik des Sicca-
Syndroms [1, 4, 77]. 
Die Augenlider und der Tränenfilm tragen zum wirksamen Schutz der Augen bei. 
Aufgrund der Unterlidretraktion kann es zu Veränderungen des Schutzsystems mit 
anschließendem Auftreten chronisch wiederkehrender Beschwerden als Alarmzeichen 
einer Störung an der Augenoberfläche kommen. Da der unwillkührliche, spontane 
Lidschlag die Aufgabe hat, den Tränenfilm gleichmäßig über die Hornhaut zu verteilen, 
ist bei einer Fehlstellung der Lider diese Funktion meist gestört. Liegt die Ursache der 
Benetzungsstörung in der unzureichenden Verteilerfunktion der Lider oder lassen sie 
sich gar überhaupt nicht schließen (Lagophthalmus), dann verdunstet zu viel Flüssigkeit 
von der Augenoberfläche, der Schutz gegen Bakterien und Viren ist nur noch 
unzureichend vorhanden und die Ernährung der Hornhaut ist nicht mehr ausreichend 
gesichert. Zusätzliche Sekretionsanomalien der tränensezernierenden Drüsen oder eine 
reduzierte Blinkrate können ebenfalls die Symptome hervorrufen oder verstärken. Für 
das Sicca-Syndrom ("trockenes Auge") kann zudem die systemische Erkrankung an 
Morbus Basedow eine Rolle spielen [77]. Die Beschwerden können je nach 
Schweregrad von einem leichten Brennen bis zu einer chronischen 
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Hornhautentzündung mit Eintrübung der obersten Schicht führen.                                                                   
Die Augen beginnen zu brennen, zu jucken und zu kratzen. Die Lider haften bei jedem 
Lidschlag auf dem Augapfel. Man hat das Gefühl, Sand oder ein Fremdkörper befände 
sich im Auge. Die Schmerzen sind stechend und die Bindehaut wird rot. Die Lider sind 
morgens verklebt und die Augen werden schnell müde. Nach dem Schlaf fällt das 
Öffnen der Lider schwer. Beim nächtlichen Lagophthalmus zeigen sich beim 
morglichen Aufwachen zerkratzte, irritierte Augen, ein Zustand, welcher tagsüber 
persistieren kann. Chronische Lidrandentzündungen können zudem das Krankheitsbild 
verstärken. Die Lider reiben wie Schmirgelpapier über die empfindlichen 
Gewebeschichten der Augenoberfläche. 
Paradoxerweise geben Patienten  manchmal ein lästiges Tränen an. Diese Epiphora 
entsteht durch eine Hypersekretion des wässrigen Anteils der Tränen als Versuch die 
Benetzungsstörung zu kompensieren. Dies ist als eine Reizsekretion zu verstehen. Der 
zusätzlich produzierte Tränenfilm kann aber nicht richtig an der Oberfläche haften und 
läuft aus dem Auge. Das "tränende Auge" ist eine Sonderform des "trockenen Auges", 
obwohl es zunächst wie ein Widerspruch klingt. Man spricht vom "paradoxen 
Tränenträufeln". Das Auge tränt und brennt gleichzeitig. Häufig geschilderte 
Beschwerden sind auch die Photophobie und das unscharfe Sehen, das sich nach einem 
Lidschlag wieder verbessert [15,16, 77, 78]. "Schlechte Luft" mit Zigarettenrauch und 
Ozon, Zugluft und Luftstrom aus Klimaanlagen können die Symptome verstärken, 
ebenso wie ein trockenes, heißes Klima und intensive UV-Einstrahlung. Bei 
angestrengtem Sehen z.B wegen einer unzureichend korrigierten Fehlsichtigkeit, 
Bildschirmarbeit oder wegen des Tragens von Kontaktlinsen, kann es zu einer 
Verstärkung der Symptomatik kommen. Längerfristig kann die unzureichende 
Befeuchtung der Kornea zu Chemosis, konjuktivalen Gefäßinjektionen und Defekten 
im Hornhautepithel führen. Leidet die Hornhaut  über längere Zeit unter 
Ernährungsmangel ist das Sehvermögen bedroht. Schwere Entzündungen können 
auftreten, die ohne rechtzeitige Behandlung die Hornhaut zerstören. Wenn ein weiss-
gelbliches Infiltrat in der Hornhaut vorzufinden ist, muss von einer Keratitis oder von 
einem Hornhautulkus ausgegangen werden. Je nach Lokalisation kann es zu 
visusbeeinträchtigenden Narben oder sogar zur Perforation kommen. Typische 
klinische Bilder sind schmerzhafte Ulcus corneae und schmerzlose Perforation der 
Kornea [77, 78]. In extrem seltenen Fällen führt die Unterlidretraktion zu einer 
Subluxation des Bulbus, was mit dem klinischen Bild der "starrenden Augen" [75] 
einhergeht. 
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2.3. ÄTIOLOGIE DER UNTERLIDRETRAKTION 
Die Gründe der Unterlidretraktion werden in vier Kategorien nach der modifizierten 
Version [1] des Klassifikationssystems nach Bartley [4] eingeteilt: 
1) neurogen 
2) myogen 
3) mechanisch 
4) idiopathisch 
1) Neurogen  
Die Fazialisparese führt zur Lähmung des Unterlidprotraktors Musculus orbicularis 
oculi. Sekundär unkompensiert bleiben die Unterlidretraktoren, deren Dominanz das 
klinische Bild der Unterlidretraktion hervorruft [4]. 
2) Myogen 
Die myogenen Gründe werden in folgende Gruppen unterteilt: 
a) Kongenital, seltenes Erscheinungsbild [55]  
b) Graves'sche Ophthalmopathie [77], welche die üblichste Form der myogenen 
Unterlidretraktion ist. Bei Graves'scher Ophthalmopathie sind viele ätiologische 
Faktoren mit den Unterlidretraktoren verbunden. Der zugrundeliegende Mechanismus 
ist die Retraktion im Bereich der posterioren Lamellae, verursacht entweder durch die 
Fibrosierung des Musculus rectus inferior [30], der einen Zug auf die kapsulopalpebrale 
Faszie ausübt oder durch die Hyperaktivität des Musculus tarsalis inferior. Die 
Hyperaktivität des Musculus tarsalis inferior ist die Folge einer sympathischen 
Stimmulierung des Muskels im Rahmen der Erkrankung, solange der Patient 
serologisch hyperthyreot ist [93, 20,109]. Nach Normalisierung des  
Schilddrüsenhormonspiegels ist dieser hormonell gesteuerte Faktor nicht mehr relevant.  
Durch die zunächst inflammatorische und später fibröse Verdickung der extraokulären 
Muskulatur wird diese, besonders im fibrösen Stadium der Erkrankung, weniger 
elastisch. Am häufigsten ist der Musculus rectus inferior und der Musculus rectus 
medialis betroffen. Die kapsulopalpebrale Faszie ist am Musculus rectus inferior fixiert. 
Durch die funktionelle Einheit des Musculus rectus inferior und der kapsulopalpebralen 
Faszie wirkt sich eine Fibrosierung des Muskels in einen übermäßigen, nach dorsal 
gerichteten Zug der kapsulopalpebralen Faszie aus. Durch die Verdickung, Fibrose und 
verminderte Elastizität des Musculus rectus superior kann eine kompensatorische 
Hyperaktivität des antagonistischen Musculus rectus inferior auftreten und über die 
Beziehung des Musculus rectus inferior zu der kapsulopalpebralen Faszie kann eine 
Unterlidretraktion verursacht werden. 
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c) Iatrogen  
• Nach Musculus-rectus-inferior-Rezession bei operativer Behandlung des Strabismus 
[2,58, 68]. Aufgrund der engen anatomischen Beziehungen zwischen dem Musculus 
rectus inferior und dem kapsulopalpebralen Kopf tritt in diesen Fällen, wegen der nach 
hinten gerichteten Versetzung des kapsulopalpebralen Kopfes, eine Unterlidretraktion 
auf. Das Ausmaß der Rezession des Musculus rectus inferior steht in positiver 
Wechselbeziehung mit der Stärke der Unterlidretraktion.  
• Chemodenervation (nach Botulinum-Toxin-Injektion gegen hemifazialen Spasmus)  
• Bei Überdosierung mit Thyroidhormonen [108] 
3) Mechanisch 
a) Cicatrix bedingt [4]  
Pathologische Zustände, die zu Narbenbildung induzierter Unterlidretraktion führen, 
sind: 
1) Chronische dermatologische Erkrankungen, wie z.B. atopische Dermatitis, rosacea,      
      skleroderma, Herpes zoster ophtalmicus 
2) Chemische und thermische Verbrennungen 
3) Maligne Erkrankungen des Unterlides 
4) Hautschäden durch extreme Sonnenexposition 
5) Erkrankungen der Konjuktiva 
6) Direktes Trauma 
b)   Proptotisch [4]  
Die Unterlidretraktion kann durch jeglichen Prozess verursacht werden, der eine 
ventrale Verschiebung des Bulbus oculi auslöst: 
1) Hypoplasie malae 
2) Flache Orbitae 
3) Bufthalmus (Ochsenaugen) 
4) Einseitig erhöhte Kurzsichtigkeit – Myopie (der Augapfel ist axial verlängert) 
5) Protrusio bulbi (idiopathisch oder wegen orbitaler Tumore) 
6) Graves'sche Orbithopathie, kann sowohl durch myogene als auch durch 
mechanische  Prozesse zur Unterlidretraktion führen. 
c) Iatrogen [1, 4]  
In diesen Fällen tritt die Unterlidretraktion als eine Komplikation verschiedener 
Operationen auf, wie z.B.  
1)  Myektomie des Musculus orbicularis oculi 
2)  Rekonstruktion nach Orbitabodenfraktur 
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 3)  Blepharoplastik, insbesondere nach exzessiver Haut-oder Fettentfernung. 
4) Unnötiges Nähen des Septums orbitale, dass zur Adhaesionsbildung im   
      Septumbereich führt. 
5) Wiederholte Blepharoplastik 
6) Ungelungenes mittleres Facelift 
7) Extremes Skin-Resurfacing 
8) Ungünstige Platzierung eines Orbitabodenimplantates 
9) Vernarbung 
10)  Denervierungen 
Operative Eingriffe im Bereich des Unterlides können zu Unterlidretraktion führen. In 
diesem Fall entsteht durch Gewalteinwirkung auf die weichen Anteile des Unterlides 
ein  untypischer Heilungsverlauf zwischen allen drei Lamellen. 
Der Musculus orbicularis oculi kann geschädigt werden, besonders im Falle einer tiefen 
lateralen Dissektion des Muskels mit Durchtrennung seiner Nervenversorgung.  
Diese muskuläre Atonie nach Anästhesie und Dissektion schwächt, in Kombination mit 
einem postoperativen Ödem, den prätarsalen Anteil des Musculus orbicularis oculi. 
Dadurch kann das Unterlid postoperativ nicht mehr durch den Muskel gestützt werden.  
Bei Narbenbildung der vorderen Lamelle kommt es vorwiegend zu einer 
vorwärtsgerichteten Fehlstellung des Unterlides.  
Eine exzessive postoperative Ödembildung im Bereich des Unterlides kann zu 
Verdickung, Destabilisierung der ursprünglichen Lage und Fixierung des Unterlides an 
tiefer liegendes Gewebe und am unteren Orbitarand führen. 
Die postoperative Hämatombildung kann zu einer starken Narbenbildung, entweder in 
der posterioren und mittleren Lamelle des Unterlides oder subkutan, führen. 
Bei Narbenbildung der vorderen Lamelle kommt es vorwiegend zu einer 
vorwärtsgerichteten Fehlstellung des Unterlides.  
Manipulationen im Bereich der mittleren Lamelle führen zu Vernarbung in diesem 
Bereich und in Folge dessen zu einer vertikalen Lidsenkung des Unterlides.Ursache für 
diese Vernarbung der mittleren Lamelle ist eine entzündliche Reaktion des Fettgewebes 
nach Manipulationen im Septumbereich [84]. Die Entzündung des Fettes führt zu 
weiteren narbigen Kontraktur beider, das Fett umhüllender Strukturen - das Septum 
orbitale anterior und die kapsulopalpebrale Faszie posterior. Diese beiden Gebilde 
verkleben narbig ineinander und bilden eine einzelne bandförmige Struktur. Durch 
diese fibrotische Kontraktur des Septums verkürzt sich der Abstand zwischen den 
unteren tarsalen Grenzen und dem Orbitarand, an dem das Septum entspringt, und das 
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Unterlid wird nach unten gezogen. Das Unterlidfett ist nach hinten und unten im 
Orbitaraum von dem verklebten Septum orbitale sowie von den Retraktoren versetzt, 
was zur Höhlung des Gesichtes im Bereich des Unterlides (tiefliegende Augen) sowie 
zu einer deutllichen Unterlid-Wangen-Schnittstelle beiträgt. Beobachtet wird dies bei 
Patienten mit Unterlidretraktion. 
 
 
Abbildung 1-17. Vernarbtes Septum orbitale 
(Quelle: Yaremchuk M.J.: Restoring palpebral fissure shape after previous lower blepharoplasty [115]) 
 
Ein direktes Trauma im Orbitaboden (Blow-out-Fraktur) kann Veränderungen am Arcus 
marginalis und an der Periorbita und Vernarbungen des verbindenden Septums 
verursachen, welche eine Kontraktur zur Folge haben. Am unteren Orbitarand gibt es 
enge anatomische Beziehungen zwischen Septum, Arcus marginalis und Periorbita, 
welche bei einer infizierten Blow-out-Fraktur Vernarbungen in diesem Bereich 
begünstigen. 
Ein erneuter operativer Eingriff am Unterlid kann auch bei konservativer Resektion von 
Haut und Fett den bereits "beleidigten" Musculus orbicularis oculi ausschalten oder 
auch stärker narbige Verwachsungen provozieren und zu einer Unterlidretraktion oder 
zu einem Ektropium führen [84]. 
d)  Altersbedingt 
Die altersbedingten Veränderungen in der mittleren Gesichtspartie sowie im Unterlid 
führen zu Unterlidretraktion. Mit Alterung entsteht ein Verlust des Tonus und der 
Elastizität des Unterlidgewebes (tarsale Platten, Ligamenta palpebrae, Musculus 
orbicularis oculi, Septum orbitale und Unterlidhaut) sowie eine Senkung des Fettes 
malae. Histologische Untersuchungen der nach Blepharoplastik entfernten Haut weisen 
eine deutlich verminderte Anzahl elastischer Fasernetze in der Dermis auf. 
Ousterhaut und Weil [21] begründeten die Unterlidretraktion im Alter mit einer 
progressiven Erschlaffung der Ligamenta palpebrae. Das Altern im mittleren Gesicht 
geht mit der Senkung des Fettes in diesem Bereich einher und steht in engem 
Zusammenhang mit der Unterlidretraktion. Klinisch manifestiert sie sich durch Skleral-
show, runde Augen, infraorbitale Höhlung des Gesichtes und volle nasolabialen Falten. 
4) Idiopathische, kongenitale Unterlidretraktion [18]  
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2.4. DIAGNOSTISCHES VORGEHEN 
2.4.1. LIDSPALTENKONTUR UND LATERALE KANTHALE FIXIERUNG 
Farkas et al [28] ermittelten die durchschnittlichen Maße der Lidspalte bei jungen 
Erwachsenen. Die Lidspalte kann als lang (medialer zum lateralen Kanthus gemessener 
Abstand 30,7 ± 1,2 mm) und eng (Oberlidkante zur Unterlidkante am Pupillenzentrum 
gemessener Abstand 10,8 ± 1,2mm) charakterisiert werden. 
Bei jungen Erwachsenen misst die interpalpebrale Fissur in vertikaler Höhe 10-12 mm. 
Mit dem Alter übernimmt das Oberlid eine mehr ptotische Stellung und die daraus 
resultierende Fissur misst nur 8-10 mm [31]. Die horizontale Länge der Lidspalte misst 
30-31 mm und ist mit 15 Jahren vollendet. 
                                                                                              
Abbildung 1-18. Lidspaltenkontur - Maße der Lidspalte                                                                              
(Quelle: Yaremchuk M.J.: Subperiosteal and Full-Thickness Skin Rhytidectomy [116]) 
 
Die Unterlidkante berührt den inferioren Limbus an seinem Unterrand oder oberhalb 
des Unterrandes. Normalerweise gibt es keine Skleral-show unterhalb des inferioren 
Limbus. Das Ober- und Unterlid treffen sich in einem Winkel von ca. 60 Grad. Der 
laterale kanthale Winkel liegt vor dem Augapfel, während der mediale kanthale Winkel 
4-6 mm weit vom Augapfel entfernt ist. Der laterale kanthale Winkel befindet sich 2 
mm oberhalb des inferioren Pupillenrandes [31, 116].  
Das laterale Skleradreieck ist größer, breiter und deutlicher als das nasale 
Skleradreieck. Die Einschnürung des Augapfels durch das Unterlid beeinflusst die 
Form der Lidspalte und des Skleradreiecks. Die Kontur des Oberlides ist aus 
mathematischer Sicht 
sphärisch, so dass die Form des Oberlides immer passend zum Augapfel ist. Die Form 
des Unterlides ist durch die Einschnürung des Augapfels, den Tonus und der Lage der 
kanthalen Befestigung des Unterlides beeinflusst. Die Position des Augapfels in 
transversaler Achse bestimmt die Breite der Lidspalte und ist ausschlaggebend für die 
Wahl der chirurgischen Technik für die kanthale Fixierung [43,64].  
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 19 -    
 
 
Abbildung 1-19. Abstand zwischen der Unterlidkante und dem Übergang zur Wange bei   
Jugendlichen (Quelle: Yaremchuk M. J.: Subperiosteal and Full-Thickness Skin Rhytidectomy [116]) 
 
Bei Jugendlichen beträgt der Abstand zwischen der Unterlidkante und dem Übergang 
zur Wange nur ca. 10-12 mm. Diese Schnittstelle ist bei jungen Menschen fast flach 
oder leicht konkav. Viele Autoren haben Veränderungen der Lidspalte mit 
zunehmendem Alter dokumentiert [36, 115, 116]. Mit dem Alter wird der Musculus 
orbicularis oculi ptotisch und schwächer. Wegen der knöchernen periorbitalen 
Anatomie lässt der Musculus orbicularis oculi am Eminentia malae nach, seine untere 
Portion sinkt progressiv und formt eine faltenartige malare, mondsichelförmige 
Deformität [36].     
 
Abbildung 1-20.  Tränensackbildung mit Alterung                                                                                         
(Quelle: Hamra S.: Composite Rhytidectomy. St. Louis: Quality Medical Publishing, 1993 [36]) 
 
Die Form der Lidspalte wird mit fortschreitender Alterung runder, nicht weil die 
horizontale Länge der Tarsi und der Unterlidkante zunimmt, sondern eher wegen der 
Migration des lateralen Kanthus nach unten und der Senkung des Unterlides [115]. 
 
Abbildung 1-21. Veränderungen der Lidspalte mit Alterung                                                               
(Quelle: Yaremchuk M.J.: Restoring palpebral fissure shape after previous lower blepharoplasty [115]) 
 
Die altersbedingte Abschwächung  provoziert eine Senkung des lateralen Kanthus, so 
dass dieser rund um den medialen Kanthus rotiert (im Uhrzeigersinn links und gegen 
den Uhrzeigersinn rechts). Das Endresultat ist ein lateraler Kanthus, der im Vergleich 
zum medialen Kanthus auf derselben Ebene oder tiefer liegt [101].   
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Abbildung 1-22. Senkung des lateralen Kanthus mit  Alterung 
(Quelle: Spinelli H.: Atlas of Aesthetic Eyelid and Periocular Surgery [101]) 
 
Sinkt der laterale Kanthus kaudalwärts, wird der interkanthale Abstand kürzer, das 
Unterlid und inferolaterales Septum lockerer und eine Pseudohernie des orbitalen Fettes 
am inferolateralen Kompartment ist als Konsequenz auffällig. Dadurch kommt es zu 
Skleral-show sowie zu Problemen bei der Verteilung des Tränenfilms und der 
Tränendrainage [65,101]. 
   
Abbildung 1-23. Pseudohernie des orbitalen Fettes mit Alterung, "mushrooming effect" 
(Quelle: Mendelson B.C.: Fat preservation technique of lower lid blepharoplasty [65]) 
 
2.4.2. DAS AUGAPFEL-ORBITARAND-VERHÄLTNIS  
Eine Analyse der periorbitalen Malformationen erfordert Aufmerksamkeit auf die 
Beziehungen zwischen den Augapfel-Orbitarand und der Wange.                                             
Die Beziehung des Augapfels mit dem Orbitarand ist entscheidend für das Aussehen 
des oberen Gesichtsdrittels. Bei jungen und gesunden Erwachsenen liegt die Oberfläche 
des Weichteilgewebes auf dem oberen Orbitarand, 10 mm anterior der Kornea. Die 
Oberfläche des Weichteilgewebes auf dem unteren Orbitarand liegt 3 mm posterior zu 
der Kornea [117]. Das Augapfel-Orbitarand-Verhältnis hat eine Reichweite von 
Messungen und Werten, die von ethnischen Gruppen, vom Geschlecht und Alter 
beeinflusst sind. Das Aussehen des mittleren Gesichtes unterliegt der dynamischen 
Beziehung zwischen der anatomischen Triade: des Augapfels, des Orbitarandes und des 
darauf liegenden Weichteilgewebes. Diese Beziehung ändert sich dauernd im Laufe der 
Entwicklung des Skeletts und durch den Alterungsprozess.                                      .           
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Abbildung 1-24. Das Augapfel-Orbitarand-Verhältnis  
(Quelle: Yaremchuk M.J.: Infraorbital Augmentation [117]) 
 
Pessa et al [85] entdeckten eine Veränderung des Augapfel-Orbitarand-Verhältnisses 
mit zunehmendem Alter. Beim jungen Gesicht liegt das Wangenfett anterior zur 
Kornea. Die anteriore Projektion der Wange vor der Kornea (1.5 mm) wird als positiver 
Vektor bezeichnet. Die Wange hat die Tendenz, mit dem Alter sich posterior der Kornea 
(2.5 mm) zurückzubilden (negativer Vektor). Das orbitale Fett verschiebt sich leicht 
anterior. Das Zurückbilden des unteren Orbitarandes, das ebenfalls mit zunehmendem 
Alter abläuft, lässt die Augen proptotisch aussehen und beeinflusst stark das Aussehen 
der Unterlidsäcke, insbesondere bei Erwachsenen mit Tendenz zu Hypoplasie malae.  
 
Abbildung 1-25. Veränderung des Augapfel-Orbitarand-Verhältnisses mit zunehmendem Alter  
(Quelle: Yaremchuk M. J.:  Subperiosteal and Full-Thickness Skin Rhytidectomy [116]) 
 
Kongenitale und erworbene Malformationen des mittleren Gesichtes können die 
Augapfel-Orbitarand-Beziehung signifikant beeinflussen [117]: 
1) Enophthalmus kann nach traumatischer Unterbrechung des Orbitabodens 
resultieren, was zu einer Vergrößerung des Orbitavolumens und einer Senkung des 
Auges führt.  
2) Bestimmte Kraniosynosthosen resultieren als eine Unterbrechung des Os frontalis 
und des mittleren Gesichtes mit ausgeprägter Projektion des Augapfels vor dem 
Orbitarand.  
3) Hypoplasie malae 
4) Crouson'sche Erkrankung 
5) Radiationsinduzierte Wachstumsstörung  
6) Treacher-Collins-Syndrom 
7)  Bei Morbus Basedow basiert die zu Grunde liegende Ursache der Lidfehlstellung 
auf einen Mangel der ossären und weichteilgewebigen Unterstützung, so lange die 
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prominenten Augäpfel eine nach unten gerichtete Wirkung auf das Unterlid ausüben 
[77,78]. 
 
2.4.3. BESTIMMUNG DES GRADES DER PROTRUSIO BULBI 
Die Methode mit der höchsten Genauigkeit zur Bestimmung des Grades der Protrusio 
bulbi ist die Exophthalmometrie. Das Weichteilgewebe im periorbitalen Bereich kann 
die Prominenz des Augapfels maskieren, so dass Patienten mit prominenten Augen 
nach Hertel-Messung einen neutralen Vektor bei klinischer Untersuchung aufweisen 
können. Die Exophthalmometrie misst die Entfernung des Hornhautscheitels in Bezug 
zu einem knöchernen Bezugspunkt der Orbita [41]. Dieser Wert ist, im Vergleich zu 
Normalwerten von Bevölkerungsstudien, absolut. 
Cohn publizierte 1867 als erster die Beschreibung eines Gerätes für Exophthalmometrie 
und prägte die Bezeichnung Exophthalmometer. Im letzten Jahrhundert sind zahlreiche 
Versuche unternommen worden, um ein solches Gerät zu entwerfen. Das einfachste, 
das Exophthalmometer nach Luedde, ist ein durchsichtiges Lineal, das auf der lateralen 
Orbitakante liegt. Die Position der Kornea wird in Bezug auf der lateralen Orbitakante 
seitlich am Messgerät abgelesen. Messfehler sind jedoch mit dem Luedde 
Exophthalmometer relativ hoch und es gibt keine Kontrolle über Parallax-Fehler. Bis 
heute sind mehr als 35 unterschiedliche Exophthalmometer in der Literatur 
beschrieben, was die Tatsache bestätigt, dass die Messung der Proptosis nicht einfach 
ist. Das grundlegende Prinzip um die Position des Augapfels basiert auf der Messung 
des Abstandes zwischen zwei Bezugspunkten, einer ist am Augapfel und der andere am 
Schädel [70]. Der Apex der Kornea eignet sich dafür, den Augen-Bezugspunkt 
darzustellen. Ein zuverlässiger Schädel-Bezugspunkt ist aber schwer bestimmbar. Die 
Mehrheit der Autoren hat die laterale Orbitakante benutzt, während einige mit der 
superioren Orbitakante experimentiert haben. 
Das am häufigsten  für diese Messung verwendete Instrument  ist das Hertel-
Exophthalmometer [74], das mit Hilfe von Spiegelprismen den Abstand zwischen dem 
Apex der Kornea und der lateralen Orbitakante im Millimeterbereich vertikal zu der 
frontalen Ebene misst. Beide Augen werden gleichzeitig gemessen und der Abstand 
zwischen den lateralen Orbitarändern wird ebenfalls kalkuliert. Die Werte von 15 bis 17 
mm liegen im Bereich des durchschnittlichen Wertespektrums. Sein Hauptnachteil 
besteht darin, dass eine intakte laterale Orbitakante zur Fixierung erforderlich ist. Seine 
Unzulänglichkeiten [57] sind insbesondere Messfehler aufgrund der Form der 
Anlageflächen, projektionsbedingte Messfehler, die durch Abweichung von der 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 23 -    
Sagittalebene entstehen, die Abhängigkeit der Messung von der Erfahrung des 
Untersuchers, die Positionierung des Null-Punktes (Orbitarand), die Richtung der 
Maßeinteilung und der Parallax-Fehler. Es wird akzeptiert, dass die Schwankung beim 
Lesen ca. 0.5-1.0 mm beträgt, während der Unterschied zwischen dem linken und 
rechten Auge wird bei bis zu 2 mm als normal bewertet wird. Dieses Instrument bleibt 
die genauste, reproduzierbare Messung für die Proptosis des Bulbus und hat sich als 
"goldener Standard" für viele klinische Studien bewährt.         
2.4.4. DAS KLASSIFIKATIONSSYSTEM NACH JELKS [43]                                             
Die präoperative Bewertung der Patienten mit dem Exophthalmometer klassifiziert sie 
in vier Gruppen:       Klasse I: Exophthalmometerwerte weniger als 14 mm                                                                   
                                 Klasse II: Exophthalmometerwerte von 15 bis 17 mm                                                               
                                 Klasse III: Exophthalmometerwerte von 17 bis 19 mm                                                            
                                 Klasse IV: Exophthalmometerwerte über 20 mm                                                                  
Patienten der Klassen III und IV nach Jelks neigen zur Entwicklung eines Sicca-
Syndroms nach operativen Eingriffen am Unterlid. 
 
Abbildung 1-26. Klassifikationssystem nach Jelks 
(Quelle: Hirmand H. et al, Prominent Eye: Operative Management in Lower Lid and Midfacial 
Rejuvenation and the Morphologic Classification System [43]) 
 
2.5. BEHANDLUNGSSTRATEGIE DER UNTERLIDRETRAKTION 
2.5.1. KONSERVATIVE BEHANDLUNG DER UNTERLIDRETRAKTION 
Die Pflege der Augenoberfläche und der Augenlider dient der Vermeidung von 
Beschwerden und drohenden Komplikationen wie Entzündungen oder 
Hornhautulzerationen. Zur Symptomlinderung sollte der Mangel an Tränenflüssigkeit 
durch benetzenden Augentropfen oder Salbe ausgeglichen werden - eine Art künstlicher 
Tränenflüssigkeit [77]. Diesen Mitteln werden Substanzen zugesetzt, die sie verdicken, 
damit sie besser und länger auf der Hornhaut haften. Die Anwendung der künstlichen 
Tränen kann dem täglichen Bedarf und dem Lebensrhythmus angepasst werden. 
Sind die Beschwerden noch nicht so stark, werden relativ dünnflüssige Augentropfen, 
die Zellulose enthalten, bis zu viermal täglich angewendet. Werden diese Mittel bei 
stärkeren Beschwerden, mehr als viermal täglich verwendet, sollte auf viel besser 
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verträglichen Tropfen ohne Konservierungsmittel zurückgegriffen werden. Bei 
mittelschwerer Erkrankung sind gelförmige Zubereitungen geeignet. Sie haben den 
Nachteil, dass für einige Minuten die Sicht beeinträchtigt werden kann, haften aber 
danach lang und fest auf der Hornhaut. Im schwersten Stadium werden Produkte mit 
Hyalonsäure verwendet. Diese Substanz hat ein außerordentlich hohes 
Feuchtigkeitsvermögen und annähernd dieselben Eigenschaften wie die natürliche 
Tränenflüssigkeit.  
Eine genaue Beobachtung der Lebensführung kann auch zur Milderung der 
Beschwerden beitragen. Die Augen sollten durch Vermeidung von Zugluft und im 
Sommer durch regelmäßiges Tragen von UV-Schutzbrillen oder Brillen mit einem 
Seitenschutz vor dem Austrocknen geschützt werden. Die Augen sollten ebenso vor 
Umwelteinflüssen wie z.B. trockene Raumluft (Klimaanlagen), rauchbelastete Räumen 
oder Windreizen im Freien geschützt werden. Bei Tätigkeiten am 
Bildschirmarbeitsplatz sollte man einem regelmäßigen Lidschlag Beachtung schenken 
und regelmäßig eine "Blickpause" einlegen. Kosmetika an den Augenlidern sollten 
beim trockenen Auge gemieden werden oder es sollten zumindest besonders schonende 
Präparate eingesetzt werden.    
Bei Chemosisbildung sollten zusätzlich feuchte (mit NaCl 0,9%) Eycopads, die stets 
feucht gehalten werden müssen, aufgelegt und ggf. fixiert werden. Bei mangelndem 
Lidschluss kann ein Uhrglasverband zur Bildung einer feuchten Kammer, zumindest 
nachts, angewandt werden.Um Infektionen zu vermeiden muss der Verband  alle acht 
Stunden erneuert und das Auge gereinigt werden [77]. Lymphdrainagen sind auch in 
diesem Fall zu empfehlen.  
 
2.5.2. OPERATIVE BEHANDLUNG DER UNTERLIDRETRAKTION 
Die operative Behandlung der Unterlidretraktion ist immer von den 
Entstehungsursachen abhängig. Dementsprechend ist die Operationsmethode auf dem 
jeweiligen Pathomechanismus anzupassen. Die vielfältigen Behandlungsmethoden 
sollen im Folgenden näher beschrieben werden [1]: 
I. Operationen bei horizontaler Erschlaffung der anterioren und posterioren 
Lamelle:  
1) Operationen zur Rekonstruktion der anterioren Lamelle  
    Prätarsaler Musculus orbicularis oculi Kanthopexie-Technik 
2) Operationen zur Dehnung der posterioren Lamelle 
a) Lateral Tarsal-strip-Kanthoplastik  
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b) Wedge-Exzisionen 
c) andere Kanthopexie- und Kanthoplastiktechniken 
II. Prozeduren bei vertikaler Insuffizienz der anterioren und posterioren Lamelle:  
1) Operationen bei vertikaler Insuffizienz der anterioren Lamelle 
     Sie augmentieren die anteriore Lamelle durch: 
a) Skin-grafts  
• Rotationslappen vom Oberlid 
• Free-skin-grafts (vom Unterlid, von der retroaurikulären oder   
                                supraclavikulären Region) 
b) Midface-Lift / Wange-Suspension  
2) Operationen zur Korrektur der vertikalen Insuffizienz der anterioren und    
       posterioren Lamelle 
a) Interponate 
b) Technik von Hurwitz [45]                                                                          
3) Operationen zur Korrektur der mittleren und posterioren Lamelleninsuffizienz 
a) Retraktorenspaltung  
b) Verwendung von Transplantaten und Implantaten 
• autogen 
• homolog 
• synthetisch 
III. Operationen bei Hypoplasie malae: Augmentation des infraorbitalen Randes 
[117]  
IV. Operation bei Senkung des mittleres Gesichtes: Midface-Lift [5]  
 
2.5.3. ENTWICKLUNG VON OPERATIVEN TECHNIKEN ZUR 
UNTERLIDRETRAKTION – HISTORISCHER ÜBERBLICK 
Zur Behandlung der Unterlidretraktion sind in den letzten Jahrzehnten viele 
unterschiedliche Verfahren beschrieben worden. Einige davon werden im Folgenden 
dargestellt. 
2.5.3.1. Non-Graft-Techniken 
Ursprünglich beschriebene operative Techniken basierten auf den Prinzipien der 
Myotomie, welche für die Retraktion des Oberlides bei Patienten mit Morbus Basedow 
verwendet wurde.  
Henderson [40] berichtete 1965 bei Patienten mit Morbus Basedow über eine Technik, 
bei der die muskulofaszialen Ansätze an der unteren tarsalen Platte durchgetrennt 
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wurden. Er erzielte Korrekturen der Unterlidretraktion in einer Höhe von ca.1 mm. 
Beard führte 1973 eine Durchtrennung der hinteren Schichten des Lides durch 
Tunnelierung durch. Harvey und Anderson [37] führten 1981 eine Lösung der 
Unterlidretraktoren, eine Rezession sowie eine komplette Extirpation des 
Lockwood'schen Ligaments durch. Ihre Resultate waren ermutigend. Allerdings waren 
ihre Ergebnisse dennoch bescheiden, zumal bei einer Unterlidretraktion, größer als 2 
mm, die Korrektur nicht ausreichend war. Olver et al [79] beschrieben 1998 zur 
Korrektur der Unterlidretraktion bei Morbus Basedow eine Non-graft-Technik,der sich 
die  Myotomie der Unterlidretraktoren mit intraoperativer Applikation von 
Antimetaboliten (5-Floururacil, Mitomycin C) kombinieren ließ, jedoch ohne 
gewünschten Erfolg. 
Non-graft-Techniken können bei milden Fällen der Unterlidretraktion verwendet 
werden. Sie sind aber bei mäßigen bis schweren Fällen erfolglos.  
2.5.3.2. Graft-Techniken 
Tarsale Transplantate wurden zur Lidrekonstruktion seit 1918 von Blaskovich 
verwendet. Obear und Smith [76] berichteten 1965 über die Verwendung von tarsalen 
Transplantaten zur Korrektur der Unterlidretraktion. Dryden und Soll [24] berichteten 
1971 über die Verwendung von Sklera zwischen Tarsus und Lidretraktoren zur Lid-
Augmentation. Seitdem wurde die homologe Sklera routinemäßig verwendet 
(Flannegan 1980, Putterman 1980 [87], Shore 1986). Millard  [71] berichtete 1962 über 
autogene composite nasale Transplantate zur Unterlidrekonstruktion.  
Robbins beschrieb 1981 die Unterlidrekonstruktion mittels Koncha-
Knorpeltransplantates bei 7 Patienten. Baylis et al [8] verwendeten 1982 Koncha-
Knorpeltransplantat als spacer-Material zur Unterstützung erschlaffter Lider.                      
Matsuo et al [54] berichteten 1987 über die Verwendung von Koncha-Knorpel, um die 
tarsokonjunktivale Schicht bei Unterlidrekonstruktion zu ersetzen. Marks et al [61] 
1989, Baylis 1985 Smith et al [100] 1981 verwendeten Ohrmuschelknorpel zur 
Korrektur der Unterlidretraktion.                                                                             
Siegel [99] beschrieb 1985 als erster die Verwendung von harten Gaumens (palatum 
durum mucosae) als Interpositum. Kersten et al [53] 1990, Cohen et al [17] 1992 
berichteten weiter über die Anwendung des harten Gaumens am Unterlid. Karesh et al 
[52] beschrieben 1989 die Verwendung von PDFE zur Korrektur der Unterlidretraktion. 
2.5.3.3. Operative Techniken am lateralen Kanthus 
Ziegler berichtete 1909 über die Kauterisierung der Konjunktiva zur Korrektur eines 
senilen oder paralytischen Ektropiums des Unterlides. Jedoch nur mit vorläufigem 
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Ergebnis und ohne Erfolg bei hypertrophierten Lider. Die Technik der lateralen 
Tarsoraphie wurde von Walther 1826, Minsky 1942 und McLaughlin 1950 beschrieben. 
Diese Methode leistetete nur geringfügige Verbesserung und führte teilweise zu 
Deformitäten des Unterlides. Verschiedene Transpositionen lokaler Lappen vom 
Unterlid nach kranial, am medialen und lateralen Kanthus, die der Anhebung des 
gesunkenen Unterlides auf das Normalniveau dienten, wurden von Denonviller 1856, 
Kuhnt-Dieffenbach 1885 und Argyle Robertson beschrieben. Diese Techniken 
korrigieren teilweise die Fehlstellung des Unterlides, aber mit kurzfristigen 
Ergebnissen. Kuhnt-Szymanowski (1870-1883) berichtete über die Korrektur der 
Ektropionierung des Unterlides bei Anwendung  einer pentagonalen wedge tarso-
konjunktivalen Exzision. Blair  beschrieb 1930die temporalis Faszie-strip-Technik zur 
statischen Unterstützung des Unterlides. Tenzel [104,105] beschrieb 1966 eine 
Kanthoplastik-Technik mit Durchtrennung der lateralen kanthalen Sehne sowie mit 
Schaffung und Fixierung des Strips an der lateralen Orbitawand. Edgerton [27] 
berichtete 1969 zur Unterstützung des Unterlides über eine Kanthoplastik-Technik 
mittels eines deepithelialisierten Hautlappens vom lateralen Kanthus. Modifikationen 
dieser Technik wurden vom Montadon [72] 1978 und Jelks [48] 1993 erwähnt. 
Anderson [3] entwickelte 1971 die Tarsal-strip-Kanthoplastik zur Korrektur der 
horizontalen Erschlaffung des Unterlides. Shorr [95] beschrieb 1985 die Madame-
Butterfly-Prozedur, wobei die Rekonstruktion des lateralen Kanthus durch 
Kanthoplastik mit Mobilisierung und Pexierung kranialwärts des Wangelappens 
kombiniert wird. 
 
2.5.4. ÜBERBLICK ÜBER DIE ZUR AUGMENTATION DES LIDES 
VERWENDETE IMPLANTATE 
2.5.4.1. Autogene Grafts 
1.Tarsus-Transplantat [76] 
2.Ohrmuschelknorpel-Transplantat [7, 8, 38, 46, 61, 62, 69, 107] 
3.Palatum durum Mukosa-Transplantat (harter Gaumen) [17, 53, 99] 
Vorteile:  
a) Vermeidung von Transplantatabstoßung 
b) Vermeidung übertragbarer, implantatbedingter Infektionen  
Nachteile: 
a) Morbidität der Entnahmestelle 
b) Zeitaufwendige Zweit- bzw. Paralleleingriffe zur autogenen Transplantatgewinnung 
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2.5.4.2. Homologe Transplantate: Sie sind von Leichen entnommen und konserviert. 
1.banked fascia lata  
2.eye-bank sclera 
Vorteile: Direkte und unbegrenzte Verfügbarkeit 
Nachteile: 
a) Mögliche starke, entzündliche Reaktion des Gewebes auf Sklera mit daraus 
      resultierender Fibrosis und erneuter Unterlidretraktion 
b) Schrumpfung und Resorption des Implantates mit der Zeit, so dass das 
postoperative Resultat nicht überschaubar ist. Der Verschluss der Konjunktiva kann 
seine Absorptionsrate senken. Dieser Verschluss kann aber auch den Effekt der 
Retraktorenspaltung reduzieren.  
c) Mögliche Abstoßung des Implantates 
d) Infektiöse Krankheiten können durch das Implantat übertragen werden. 
e) Mögliche Migration des Implantates 
f)   Das Lidödem persistiert 4-6 Wochen lang. 
2.5.4.3. Synthetische Materialien 
Die Herstellung synthetischer Materialien ist von dem Wunsch getrieben, die Vorteile 
von autogenen und homologen Implantaten mit gleichzeitiger Senkung von assoziierten 
Nachteilen zu kombinieren.  
2.5.4.3.1. PDFE-Polytetrafluoroethylen (Gore-Tex) [52] 
Vorteile: 
a) Gute Verfügbarkeit 
b) Leicht formbar 
c) Besitzt keinen Antigencharakter. 
d) Erlaubt das begrenzte fibrovaskuläre Einwachsen in das Graft, provozieren nur 
leichte Reaktion des umliegenden Gewebes. 
e) Ist leichter Schrumpfung und Absorption ausgesetzt, deswegen sollte es mit einer 
vertikalen Übergröße von 50-60% implantiert werden. 
f)  Beugt einer neuen Narbenbildung vor und erlaubt, eine unabhängige Einheilung der 
muskuloorbikulären Faszie und des Septums. 
Nachteil: 
Es stellt ein großes Risiko für eine Erosion und Extrusion dar, das stark abhängig von 
der Integrität des zur Bedeckung verfügbaren Gewebes ist.  
2.5.4.3.2. Acellular human dermis (Alloderm) [91,97] 
Die Verwendung von Alloderm hat 1992 mit der Behandlung von Vollhautverlust bei  
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 29 -    
verbrannten Patienten angefangen. Alloderm ist seit 1994 in der plastischen und 
rekonstruktiven Chirurgie zur Anwendung gekommen. Das Implantat fand in der Hals-, 
Nasen- und Ohren-Chirurgie, in der Mund-und Kiefer-Chirurgie sowie in der 
Ophtalmologie Anwendung [91,97]. Mit mechanischen und chemischen Techniken sind 
die Dermis und zelluläre Strukturen entfernt worden und das resultierte Material ist 
trocken vereist.  
Vorteile: 
a) Immunologisch innert 
b) Keine Morbidität der Entnahmestelle 
c) Die Schrumpfung des Implantates ist durch Übergröße kompensiert. 
Nachteile: 
a) Die endgültige Länge und Lage des Lides kann nicht genau definiert werden. 
b) Postoperative Ödeme und Entzündungen mit prolongierter Rekonvaleszenzzeit. 
2.5.4.3.3. Alloplastische non-biodegradable Implantate - PHDPE 
Porous high-density Polyethylene (PHDPE) ist ein alloplastisches Material mit vielen 
Anwendungsmöglichkeiten in der  rekonstruktiver Chirurgie. Polyethylene wird seit 
1947 am Menschen angewandt und zeigt eine gute Follow-up-Zeit von 30 Jahren und 
länger [90]. Medpor (Porex Surgical, College Park, GA, USA) besteht chemisch aus 
polyethylene Partikeln mit hoher Dichte, die durch Bindungen untereinander Poren von 
durchschnittlich 150 µm formen und eine flexible Struktur anbieten [111]. Diese 
Porenbildung schützt vor Kapselbildung und stabilisiert das Implantat durch 
fibrovaskuläres Einwachsen in das Graft [106]. Porex ist biokompatibel, rigide, leicht 
formbar und in verschiedenen Größen, Stärken und Formen verfügbar. Medpor-Spheres 
wurden klinisch schon als Orbita Implantate mit Erfolg eingesetzt [51], während 
Medpor-Folien bei der Traumarekonstruktion zur klinischen Anwendung gelangten  
[9, 35, 92]. PHDPE kann ebenfalls zur Behandlung der Unterlidretraktion angewandt 
werden. In der Studie von Morton et al [73] wurden die Ergebnisse nach Medpor- 
Folienimplantation in posterioren Lamellen in einer Gruppe von 10 Kaninchen (20 
Unterlider) untersucht. Medpor hat sich in dieser Studie als gewebeverträglich gezeigt 
und durch das fibrovaskuläre Einwachsen wurde das Risiko der Extrusion gesenkt.                 
Das "Porous Polyethylene Orbital Rim Onlay"-Implantat (Extended orbital rim, Porex 
Surgical, Newnan, GA, U.S.A.) kann zur Augmentation des infraorbitalen Randes 
angewandt werden [34, 110, 117]. Diese Alternative kann auch mit anderen Techniken, 
wie z.B. Midface-Lift, kombiniert werden. 
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2.5.5. ALLOPLASTISCHE BIODEGRADABLE IMPLANTATE - PDS-FOLIE 
Ein weiterer Lösungsansatz bieten die resorbierbaren (biologisch abbaufähigen) 
Kunststoffimplantate [14]. Sie sind im Allgemeinen für den Körper gut verträglich und 
geben den rekonstruierten Lidstrukturen eine hohe mechanische Stabilität. Sie werden 
nach einigen Monaten vollständig resorbiert, womit die Spätkomplikationen entfallen. 
Sie stehen uneingeschränkt zur Verfügung und sind individuell anpassbar. Die PDS-
Folien sind immunologisch neutral und im Unterschied zu biologischen Materialien, 
wie z.B. lyophilisierte Human-Dura, kann bei PDS-Folienimplantation eine 
Kontaminierung mit pathogenen Keimen grundsätzlich ausgeschlossen werden, was 
heutzutage ein besonders anzustrebendes Qualitätsmerkmal ist. Sie müssen aber 
vollkommen spannungs- und druckfrei implantiert werden, da sie auf den Druckstellen 
eine Nekrose und sogar eine Perforation verursachen können [42]. 
2.5.5.1. Größe und Form der PDS-Folie 
Diese Folie wird in verschiedenen Größen und in verschiedenen Stärken (0.15 mm, 
0.25 mm, 0.50 mm) angeboten. Die kleinere Stärke ist auch in perforierter Form 
erhältlich. Die Folien sind entweder vorgeformt oder individuell zuschneidbar 
erhältlich. Nach Herstellerangaben ist die neueste Generation der PDS-Folie nur 0.15 
mm stark und durch ihre Lochung (1.9 mm Durchmesser) erleichtert sie das 
Einwachsen des Bindegewebes. Wie Merten et al [67] berichten, können die 
Perforierungen der Folie durch das einwachsende Granulationsgewebe die 
Implantatfixation fördern und die periimplantäre Serombildung verringern. Die PDS-
Folie wurde, vor ihrer Einführung als Implantatsmaterial, mit Erfolg klinisch für viele 
Jahren als Nahtmaterial eingesetzt.                              
                            
Abbildung 1-27. Größen und Stärken der PDS-Folie 
(Quelle: PDS-Folien, Die resorbierbare Sicherung bei Defekten des knöchernen Orbitabodens, Ethicon 
[114]) 
 
Die PDS-Folien wurden speziell für die temporäre Augmentation von Defekten des 
knöchernen Orbitabodens entwickelt. Sie wurden ebenfalls als Ersatz der fazialen 
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Kieferhöhlenwand, zur Abdeckung einer Zystenwand oder zur Korrektur hochgradiger 
Septumdeviationen mit extrakorporaler Septumkorrektur verwendet [10, 42, 66, 67].  
2.5.5.2. Historischer Überblick  
Cutrigt und Hunsuck [19] benutzten 1972 erstmals Kunststoff-Implantate aus 
Milchsäure (Polylactid-PLA) zur Überbrückung von isolierten Orbitabodenfrakturen 
bei Makakenaffen. Die Ergebnisse waren gut und es trat keine gravierende 
Fremdkörperreaktion auf. Diese Implantate gelangten jedoch nicht zur klinischen 
Anwendung wegen der langen Resorptionszeit von mehreren Monaten.  
Höltjen [44] implantierte 1983 erfolgreich kurzfristig absorbierbare Kunststoff-Schalen 
aus dem Copolymer Polyglactin 910 auf intakten Orbitaboden von Kaninchen. Der 
bindegewebige Ersatz des Implantates erfolgte nach 3-4 Monaten und es trat keine 
Fremdkörperreaktion auf. Die erfolgreiche Überbrückung von Trümmerfrakturen des 
Orbitabodens beim Menschen mit den PDS-Scalen wurde erstmals auch von Höltjen 
durchgeführt. Hidding [42] hatte 1990 zusammen mit dem Hersteller die dünne PDS-
Folie von 0.25 und 0.50 mm Stärke entwickelt. Diese Folie wurde mit Erfolg bei 52 
Patienten eingesetzt. Die Indikation zur Implantation war: die Versorgung einer 
fehlenden fazialen Kieferhöhlenwand nach Orbitabodenfraktur, der Ersatz einer 
fehlenden Zystenwand (21 Fälle) oder die Rekonstruktion des Orbitabodens nach 
Tumorresektion mittels einer Hängemattenplastik (2 Fälle).  
Rozema et al [89] 1990 und Merten et al [66] 1991 experimentierten unabhängig von 
einander, mit selbst hergestellten Kunststoffimplantaten (PLA  bzw. D, L-PLA) an der 
Überbrückung von Orbitadefekten mit klinisch relevanter Dimension bei der Ziege 
bzw. beim Göttinger Miniaturschwein. Beide Arbeitsgruppen stellten fest, dass die 
Kunststoffimplantate als regenerative Leitschiene zur Überbrückung der Orbitadefekten 
mit knöchernen Regeneraten funktionieren. Schiephake et al [94] untersuchten 1991 
histomorphologisch das Resorptionsverhalten enossal implantierter PDS-Stifte.                                                                              
Merten et al [67] überprüften 1994 die mechanischen und biologischen Eigenschaften 
der PDS-Folie von 250 und 500 mm Stärke bei der Überbrückung ausgedehnter 
Orbitawanddefekte bei Göttinger Miniaturschweinen. Bönisch und Mink [10] 
berichteten 1999 über die Anwendung der PDS-Folie mit 0.15 mm Stärke bei 38 
Patienten als "compound graft" zur Rekonstruktion des Nasenseptums und sicheren 
Korrektur extremer Septumdeformitäten. Die postoperativen Ergebnisse waren in allen 
Fällen sehr gut. Die PDS-Folien heilten problemlos ein. Es traten weder akute 
postoperative Komplikationen, wie Hämatome oder Entzündungen, noch 
Spätkomplikationen auf. 
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2.5.5.3. Biologische Eigenschaften der PDS-Folie                                                                  
Chemisch besteht die PDS-Folie aus Poly-p-dioxanon, einem aliphatischen Polyester, 
der durch Polymerisierung des Monomers Para-dioxanon hergestellt wird.                               
Die Degradation der PDS-Folie in seine physiologischen Ausgangsprodukte geschieht 
durch Hydrolyse. Das Eindringen von Wasser führt zur Spaltung der chemischen 
Bindungen zwischen den Molekülen des Polymers und zum Abbau der Polymerketten, 
die über körpereigene Stoffwechselwege zu Kohlendioxid und Wasser abgebaut und 
ausgeschieden werden, so dass keine Kunststoffreste im Gewebe verbleiben [67]. 
Solange die Polymere nicht degradieren, haben sie eine ausgezeichnete 
Gewebeverträglichkeit. Es bildet sich meist eine bindegewebige Manschette um die 
Implantate. Durch den hydrolytischen Abbau können saure Abbauprodukte in das 
Gewebe freigesetzt werden. In dieser Phase kann es zu entzündlichen, zellulären 
Reaktionen, unter Beteiligung von Makrophagen und Fremdkörper-Riesenzellen, 
kommen. Nach dem Abbau der Polymere gehen diese Zellreaktionen zurück und der 
vom Implantat zuvor eingenommene Raum wird bindegewebig ersetzt. Normalerweise 
laufen die Abbauprozesse klinisch unauffällig ab [10, 66, 67].                                                                                                
Eigenschaften [42]:                                                                                                                   
1. Leichte Handhabung, da individuell konturierbar ist.                                                                                      
2. Kein Risiko einer implantatbedingten Infektion                                                             
3. Kein permanenter Fremdkörper im Gewebe                                                                 
4. Perforation erleichtert das Einwachsen des Bindegewebes.                                        
Details sind hinsichtlich ihrer allgemeinen Verträglichkeit und der biologischen 
Eigenschaften des Polydioxanons und dessen Abbauprodukte bereits erforscht. 
Bezüglich ihrer lokalen Auswirkungen stehen Daten in Verbindung mit Knochen und 
Knorpelgewebe zur Verfügung [10, 67]. Dabei konnte aufgezeigt werden, dass die 
PDS-Folien sogenannte histokonduktive Eigenschaften besitzen. Das bedeutet, dass sie 
die Regenerationsfähigkeit der Knochen und des Knorpels fördern. Die morphologisch 
intakten Folien dienen den Knochen und Knorpelregeneraten als Leitschiene 
(Leitschieneneffekt) [10, 42, 67].  
2.5.5.4. Resorptionsverhalten der PDS-Folie - Biologische und mechanische 
Eigenschaften  
Merten et al [67] beschreiben 1994 präzis den Abbauprozess der PDS-Folie von 0.25 
und 0.5 mm Stärke. 
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Zwei Wochen post implantationem: 
Die PDS-Implantate erhalten ihre kompakte Struktur und Formbeständigkeit. Sie sind 
von der Hydrolyse noch nicht tangiert und deswegen erhalten sie vollständig ihre 
Kontinuität. Nach Herstellerangaben entspricht die Festigkeit der Folien bis zu diesem 
Zeitpunkt noch dem Ausgangswert. Das Implantat ist jedoch von einer minimalen 
reaktiven Pseudokapsel umgeben [67].  
Fünf Wochen nach der Implantation: 
Es bietet sich ein ähnliches Bild. Die Kontinuität des Implantates ist noch immer 
vollständig erhalten und nach wie vor ist keinerlei Entzündungs- und 
Fremdkörperreaktion aufgetreten [10]. Wie Hidding [42] berichtet, liegt die Festigkeit 
der PDS-Folie nach 4-5 Wochen bei ca. 50 % des Ausgangswertes. In dieser Zeit 
wächst das Bindegewebe nach und histologisch bildet sich eine fibroblastenreiche 
Kapsel um die kompakte anisotrope Folie.  
 
                                                                                
Abbildung 1-28. Resorptionsverhalten der PDS-Folie (Stärke 0.25 mm)                                
(Quelle: Hidding J.: Ersatz von dünnen lamellären Knochen durch eine PDS-Folie [42]) 
 
2 Monate nach der Implantation: 
Erst nach 2 Monaten sind histologisch Rissbildungen sichtbar, somit behält die PDS-
Folie mindestens solange ihre Formstabilität und kann eine tragende und unterstützende 
Funktion gewährleisten [10, 42].  
4 Monate nach der Implantation:                                                                                  
Es zeigt sich eine zerbröckelte Folie, umgeben von einem Reaktionssaum von 
zahlreichen Fibroblasten und Makrophagen [42].                                                                         
5 Monate nach der Implantation (22 Wochen):                                                           
Wie Merten et al [67] berichten, ist der Abbau der PDS-Folie (0.25 mm bzw. 0.5 mm 
stark) 20 Wochen bzw. 22 Wochen p.i. soweit fortgeschritten, dass die Kontinuität der 
Implantaten aufgehoben ist. Die durch die Hydrolyse entstandenen Makrofragmente 
liegen zum Teil innerhalb einer faserreichen Bindegewebskapsel, welche die Migration 
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der PDS-Partikel aufhält, schollenartig übereinander. Diese Bindegewebskapsel zeigt 
histologisch sehr wenige Riesenzellen. Sie ist jedoch sehr gefäßreich mit einer Vielzahl 
interfragmentärer Gefäßausläufer, die für die rasche Hydrolyse der PDS-Reste sorgen.  
Die Anhäufung der resultierenden aufschichtenden Implantatmakrofragmente in den 
Randbezirken der periimplantären Fremdkörpelkapsel führt zu einer überwiegend in der 
Peripherie des Implantatbettes lokalisierten Verdickung der Kapsel.                                                                                         
28 Wochen nach der Implantation:                                                                                      
Die Depolymerisation der dünnen Folie (0.15 und 0.25 mm) ist 28 Wochen, die der 
dickeren spätestens 29 Wochen nach der Implantation vollständig abgeschlossen. In der 
Endphase der Polymerabsorption zeigte sich ein zellreiches, rundzellreiches 
periimplantäres Infiltrat mit nur wenigen Riesenzellen innerhalb einer gefäßreichen 
Kapsel, welches den Prozess der Polymerabsorption übernimmt [67].                            
Die PDS-Folie wird durch Narbengewebe ersetzt, das zu keinerlei Adhäsionen zum 
anderen, benachbarten Gewebe neigt. Die bindegewebige Reaktion bleibt während der 
Resorption strikt im Bereich des Implantates und verschwindet danach vollkommen. 
Somit ist einerseits eine einseitig vermehrte Narbenbildung ausgeschlossen, 
andererseits kann mit Sicherheit keine postoperative Verdickung entstehen. Wie das 
Gefäßreichtum innerhalb des Kapselgewebes zudem vermuten lässt, ist eine 
bedeutsame Verzögerung der hydrolytischen Kunstoffdegradation durch die isolierende 
Kapselmembran nicht zu befürchten [10, 66, 67].                                                                                                  
Die zur Peripherie hin sich auftürmenden Makrofragmente der degradierten PDS-Folie 
können zu einer Verdickung der Kapsel beitragen und möglicherweise durch 
Mikrobewegungen eine entzündliche Abwehrreaktion - einem Fremkörpergranulom 
ähnlich - provozieren. Ein gesteigertes Infektionsrisiko sowie ein temporärer 
entzündlicher Reiz müssen im Betracht gezogen werden. Nach Abschluss der 
Polymerdegradation und vollständiger Kunststoffabsorption wird die Kapsel vom 
umgebenden Gewebe integriert, so dass die aufgezeigten Wundheilungsstörungen nur 
temporär von Bedeutung zu sein scheinen [66,67].  
Die PDS-Folien heilen problemlos ein. Es treten weder akute postoperative 
Komplikationen wie Hämatome oder Entzündungen, noch Spätkomplikationen auf. Die 
PDS-Folie wird spätestens innerhalb von 8 Monaten vollkommen resorbiert, somit sind 
Spätkomplikationen ausgeschlossen.  
2.5.6. RETRAKTORENSPALTUNG UND INTERPONIERUNG DER 
POSTERIOREN LAMELLE – ZIEL DER PROZEDUR [83] 
1) Die kapsulopalpebrale Faszie soll vom narbigen Septum getrennt werden. 
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2) Die kapsulopalpebrale Faszie muss gespalten werden.   
3) Der Tarsus ist von dem Implantat gestützt, wodurch das Unterlid in seine 
      ursprünglich anatomische Position gebracht wird. 
   
Abbildung 1-29. Retraktorenspaltung und Interponierung der posterioren Lamelle                          
(Quelle: Patel B.C., et al: Management of Postblepharoplasty Lower Eyelid Retraction with                      
Hard Palate Grafts and Lateral Tarsal-Strip [83]) 
 
 
2.5.7. KANTHOPEXIE- UND KANTHOPLASTIK- TECHNIKEN 
Die Anatomie des lateralen Kanthus besteht aus einer komplexen Beziehung 
dynamischer Strukturen [13, 33, 96]:  
1. Die laterale kanthale Sehne steht in enger Beziehung zu dem Check'schen Ligament   
    des Musculus rectus lateralis. Das verursacht Änderungen in seiner Position mit    
     horizontaler Drehung des Bulbus. 
2. Das Septum orbitale, das laterale Horn der Levator Aponeurose und das  
    Lockwood'sche Ligament inserieren am Whitnall'schen Tuberculum. Dadurch   
 konfluieren die Oberlid- und Unterlidkante am lateralen kanthalen Winkel. Dieser 
 Komplex hat eine intime Beziehung zu dem Augapfel, bietet der okulären 
 Oberfläche Schutz und unterstützt den Orbita-Inhalt. 
Innerhalb dieses anatomischen Rahmens können die Bedeutung der lateralen 
Kanthoplastik-Techniken eingeschätzt werden. Die Rekonstruktion des lateralen 
kanthalen Winkels ist wichtig, weil der laterale Kanthus die Hälfte der Oberlid-Stirn-
Einheit mit der Unterlid-Mittelgesicht-Einheit verbindet. 
Die vier üblichen, in unserem Krankengut identifizierten, lateralen Kanthoplastik-, 
Kanthopexietechniken sind: 
2.5.7.1."Lateral Dermal Orbicular Pennant Flap"-Kanthoplastik [48] 
Indikation 
Diese Technik ist für die Rekonstruktion der prominenten Augäpfel nützlich. 
Technik 
Zuerst erfolgt das sorgfältige Konturieren eines Lappens, der lateralseitig vom lateralen 
Kanthus ausgeht und 1 cm horizontal und 0.5 cm vertikal misst. Der Lappen ist 
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deepithelisiert und medialseitig angehoben, wodurch die laterale kanthale Sehne 
exponiert ist. Das laterale Retinaculum ist nachher teilweise oder vollständig inzidiert 
und ist von der Orbitakante befreit. Eine doppelte Naht ist am Periosteum der inneren 
Seite der lateralen Orbitakante, in Höhe des obersten Pupillenrandes fixiert. Die Nähte 
sind passend zur Anhebung des Unterlides an dem Lappen geknotet. Das Resultat ist 
eine Überkorrektur, so dass das Unterlid die inferiore Kornea 1-2 mm bedeckt [48]. 
 
                                                      
 
 
Abbildung 1-30. "Lateral Dermal Orbicular Pennant Flap"-Kanthoplastik 
(Quelle: Jelks G.W., Jelks E.B.: Repair of lower lid deformities [48]) 
 
Vorteile   
1. Diese Technik bewährt den lateralen kanthalen Winkel einschließlich der palpebralen   
und bulbären Konjuktiva sowie der Gray'schen Linie in ihrem ursprünglichen Zustand.  
2. Sie strafft das Unterlid durch die vertikale Suspension ohne horizontale Verkürzung.  
Nachteile 
1. Das Anheben des Lappens "dermal orbicularis pennant flap", hat die Manipulation 
eines relativ großen Teils der anatomischen Strukturen lateralseitig des lateralen 
kanthalen Winkels zur Folge, die den Musculus orbicularis oculi bedeutsam schwächen 
sowie die Tränendrainage-Dynamik beeinträchtigen kann. Es kann auch die 
lymphatische Drainage der Lider begrenzen.   
2. Um eine optimale Position zu erreichen wird das Lid, in Erwartung einer späteren 
Senkung, überkorrigiert.  
2.5.7.2."Inferior Retinacular Lateral"-Kanthoplastik [47]  
Indikation  
Bei Patienten mit negativem Vektor, bei denen eine Kanthopexie zur Unterstützung des 
Unterlides effizient ist.                                                                                
Technik 
Sie wird durch eine laterale Inzision am Oberlid durchgeführt. Ein Haut-Muskel- 
Lappen wird angehoben, um die laterale kanthale Sehne zu exponieren. Das Unterlid-
Komponent des lateralen Retinaculums wird ausgesucht und durchtrennt. Diese 
Prozedur befreit das Unterlid komplett, vor allem seine lateralen Befestigungen.  
Die geschnittene Kante des Unterlides ist mit einer doppelten Naht gekoppelt. Beide 
Nadeln werden durch diesen Komplex gebracht, die die Komponente des inferioren 
Retinaculums einschließt. Dieser Komplex ist dann innerhalb der lateralen Orbitakante 
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fixiert, und zwar auf der Höhe des obersten Pupillenrandes, mit den Augäpfeln in 
primärer Position. Das Resultat ist, dass das Unterlid die inferiore Kornea 1-2 mm 
bedeckt. Es wird seine normale Position in 2-6 Wochen übernehmen, wenn die laterale 
kanthale Befestigung nachlässt. 
 
Abbildung 1-31. "Inferior Retinacular Lateral"-Kanthoplastik   
(Quelle: Jelks G.W., Glat P.M., et al: The inferior retinacular lateral canthoplasty: a new technique [47]) 
 
Vorteile  
1. Der laterale kanthale Winkel ist erhalten. 
2. Diese Prozedur verletzt die anatomische Strukturen lateralseitig des lateralen 
Kanthus nicht, dadurch kommt es selten zu einer Paresis des Musculus orbicularis oculi 
oder zu einem ausgeprägten postoperativen Lymphödem. 
Nachteil  
Die notwendige Überkorrektur ändert die horizontale Position des lateralen Kanthus 
und verkürzt die vertikale palpebrale Fissur. 
2.5.7.3."Lateral Tarsal-Strip"-Kanthoplastik [50]   
Technik 
Es wird eine laterale Kanthotomie durchgeführt. Dann folgt die Aufteilung des 
Unterlides in anteriore und posteriore Lamella. Die Spaltung des Lides ist 
unterschiedlich und hängt vom Maß der Lidverkürzung ab, die notwendig ist.  
Ein 3-4 mm breiter Tarsaler-Strip bildet sich. Die aufgeteilte anteriore Lamella wird 
exzidiert und der Tarsal-Strip wird am Periosteum der inneren Seite der lateralen 
Orbitakante angenäht. Diese Prozedur erlaubt eine bedeutsame Flexibilität bei der 
Korrektur der Unterlidretraktion, bezogen auf die Naht-Platzierung am Tarsal-Strip 
oder auf die Platzierung des Fixierungspunktes an der lateralen Orbitakante. 
      
Abbildung 1-32. "Lateral Tarsal-Strip"-Kanthoplastik   
 (Quelle: Jelks G.W., Glat P.M. et al: The inferior retinacular lateral canthoplasty: a new Technique [47]) 
                                                                                   
Vorteil  
Sie kombiniert horizontale Lidstraffung und laterale Unterstützung des Unterlides. 
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Nachteile 
1. Sie erfordert genaue Rekonstruktion des lateralen kanthalen Winkels einschließlich  
Wiederbeifügung der Grey'schen Linie. 
2. Der horizontale palpebrale Abstand ist potentiell verkürzt oder verlängert je nach 
Befestigungsnaht. Das kann potentiell die horizontale Dynamik des lateralen Kanthus 
ändern.  
3. Der Verlust der normalen S-förmigen Unterlidkontur sowie die Rundung des 
lateralen Winkels können bei Befestigung unter erhöhter Spannung auftreten. 
2.5.7.4. "Prätarsaler Musculus orbicularis oculi"-Kanthopexie  [59, 63, 80] 
Der prätarsale und präseptale Musculus orbicularis oculi wird am Septum intakt 
belassen. Eine laterale Erweiterung des prätarsalen Musculus orbicularis oculi wird am 
Periosteum, an der inneren Seite der lateralen Orbitakante genäht, direkt oberhalb der 
Pupillenhöhe. Die Platzierung der Naht muss an der inneren Seite der lateralen 
Orbitakante sein, um abzusichern, dass das Unterlid sich nicht vom Augapfel absetzt. 
 
Abbildung 1-33. "Prätarsaler Musculus orbicularis oculi"-Kanthopexie                                                  
(Quelle: McCord C.D. et al: Lateral Canthal Anchoring [64])                                                                                                     
 
2.5.8. PLATZIERUNG DER KANTHOPEXIE-, KANTHOPLASTIK-NAHT 
Augen mit Exophthalmometerwerten 15-17 mm - Patienten Klasse II nach Jelks 
Bei normalen Augen wird der laterale Kanthus mit dem inferioren Rand der Pupille auf 
einer Höhe fixiert. Die Spannung am Unterlid sollte postoperativ eine Distraktion von 1 
mm vom Augapfel und eine freie Gleitfähigkeit des Lides auf die Kornea erlauben [64]. 
 
Abbildung 1-34. Platzierung der Kanthopexie- oder Kanthoplastiknaht bei Patienten Klasse II 
nach Jelks (Quelle: McCord C.D. et al: Lateral Canthal Anchoring [64]) 
 
Prominente Augen - Exophthalmometerwerte >18 mm - Patienten Klasse III und 
IV nach Jelks 
Der Fixierungspunkt bei prominenten Augen muss kranialwärts verschoben werden, 
damit einer abwärts gerichteten Einschnürung des Unterlides, "downward 
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clotheslining",  vorgebeugt wird. Diese Fixierung beugt der Vergrößerung der Lidspalte 
und der Skleral-show vor, die sich durch eine Vergrößerung des lateralen  
Sklera-Dreiecks manifestieren [64].  
 
Abbildung 1-35. Platzierung der Kanthopexie- oder Kanthoplastiknaht bei Patienten Klasse III 
und IV nach Jelks (Quelle: McCord C.D. et al: Lateral Canthal Anchoring [64]) 
 
2.5.9. AUGMENTATION DES INFRAORBITALEN RANDES [113, 117]                                                   
Diese Methode korrigiert anatomisch bestimmte periorbitale Deformitäten durch 
Augmentation des defizitären infraorbitalen Randes. Patienten mit einer Augapfel-
Orbitaranddisproportion, größer als 5 mm, sind potenzielle Kandidaten für eine 
alloplastische Augmentation des infraorbitalen Randes. Dadurch werden die Kontur der 
mittleren Gesichtspartie und die Position des Unterlides verbessert. Die zusätzliche 
Weichteilgewebsdeckung des infraorbitalen Randes ist durch die Reposition des 
orbitalen Fettes möglich. Diese Technik kann mit Lösung des orbitomalaren 
Ligamentes sowie mit einem vertikal gerichteten Wangenlift kombiniert werden, um 
zusätzliches Weichteilgewebe in der defizitären mittleren Gesichtspartie mobilisieren 
zu können.                                                                                                                                         
 
2.5.10. MIDFACE-LIFT 
Das Unterlid, der laterale Kanthus oder das auf dem Os zygomaticum liegende 
Weichteilgewebe sollten nicht als unabhängige anatomische bzw. operative Regionen 
bewertet werden. Das Altern und die Abschwächung des orbitomalaren Ligaments 
erlaubt, dass sich das Weichteilgewebe des Mittelgesichtes einer inferomedialen Ptosis 
unterzieht. Das orbitomalare Ligament verbindet im Wesentlichen den Arcus marginalis 
mit dem darüberliegenden malaren Weichteilgewebe, einschließlich der Haut. Das 
geschieht aufgrund seines Verlaufs durch den periorbitalen Musculus orbicularis oculi 
und das Fett malae. Mit Senkung des orbitomalaren Ligaments verlängert sich effektiv 
der Abstand zwischen der Unterlidkante und der Wange und dehnt sich kaudalwärtig 
über die Orbitakante aus. Das passiert üblicherweise gleichzeitig mit der Erschlaffung 
der lateralen kanthalen Sehne, so dass alle drei Strukturen abwärts gerichtet sind und 
ein Altern im periorbitalen Erscheinungsbild zur Folge haben. Es wird primär 
verursacht durch die nach unten gerichtete Neigung des lateralen Kanthus, die 
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Unterlidptosis mit Skleral-show, die Mittelgesichtsptosis und die Vertiefung der 
nasolabialen Falte. Weitere Alterungsveränderungen, die mit dem Weichteilgewebe und 
der Fettatrophie verbunden sind, produzieren Rillen in der nasojugalen Region, "tear 
trough"-Deformität und Senkung der Weichteile entlang der lateralen Orbita.  
                                           
                                                                                             
Abbildung 1-36. Veränderungen des Gesichtes mit Alterung  
(Quelle: Spinelli H.M.: Atlas of aesthetic eyelid and periocular surgery [101]) 
 
Das Mittelgesicht kann unterschiedlich geliftet werden, was mit dem Niveau der 
Präparation des Gewebes verbunden ist. Stutzin [102] und Baker berichteten über eine 
superfizielle Hautlappen-Dissektion mit anschließender Unterminierung, Mobilisierung 
des Fettes malae und des SMAS (Superficial Muscular Aponeurotic System). Das 
SMAS ist dann im rechten Winkel zur nasolabialen Falte gezogen, während der 
Hautlappen mehr lateralseitig gezogen ist. Owsley [81, 82] und Hamra [36] heben das 
Fett malae an der Hinterfläche des Hautlappens an. Owsley näht die Unterfläche des 
lateralen Randes des Fettes malae am SMAS, oberhalb der zygomatischen 
Prominenzen. Hamra [36] benutzt die Spannung beim Hautlappenverschluss, um den 
Hautlappen präaurikulär zu stützen. Psillakis et al [86], Ramirez et al [88], Byrd and 
Andochick [12] berichteten unabhängig voneinander ihre Erfahrung mit dem 
subperiostalen Zugang, um die ganze Wange in temporaler Richtung zu mobilisieren. 
Byrd und Andochick beschrieben auch eine endoskopische Midface-Lift-Technik 
mittels temporaler Inzision. Das Fett malae ist nach Befreiung des zygomatischen 
Ligaments oberhalb des Periosteums in einer sub-SMAS-Ebene mobilisiert und dann 
durch Zug und Suspension repositioniert.                                                                        
Bei der Mittelgesichtssuspension nach Albrecht, die in unserem Krankengut 
Anwendung fand, erfolgt nach Inzision des Unterlides, die Darstellung des unteren 
Orbitarandes sowie das subperiostale Freipräparieren des Gewebes, unter Schonung des 
Nervus infraorbitalis bis zur kompletten Freilegung der Malar-Knochen. Nach dem 
Schlitzen des Periosts im Bereich der Wange wird der ganze, nun gut mobilisierte 
Wangenlapppen durch Anlage von zwei Bohrlöchern im Bereich des lateralen 
Orbitarandes entsprechend temporalwärts fixiert.   
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3. MATERIAL UND METHODIK 
3.1. DIAGNOSTISCHES VORGEHEN 
Die  Anamnese und klinische Untersuchung sowie die genaue Abklärung der 
Schilddrüsenfunktion stehen am Anfang der Diagnostik. Alle Patienten, die mit der 
Verdachtsdiagnose der Unterlidretraktion nach transpalpebraler Orbitadekompression 
vorstellig werden, sollten von Endokrinologen und Ophthalmologen gründlich 
untersucht werden. Der Patient muss einen detaillierten ophthalmologischen Befund 
und einen endokrinologischen Status mitbringen (Euthyreose muss erreicht sein). 
 
3.1.1. Anamnese-Inspektion (Exakte Dokumentation des klinischen Befundes    
         einschließlich Fotodokumentation) 
Bei der obligaten sorgfältigen Anamneseerhebung werden die Patienten über die    
Dauer und die Stärke ihrer Symptomatik befragt. Die Patienten werden auch gefragt,   
welche Medikamente sie zurzeit oder dauerhaft einnehmen. Die Inspektion wird im   
Seitenvergleich durchgeführt.  
Das klinische Bild der Erkrankung umfasst die Verbreiterung der Lidspalte, Sklera-
Exposition unterhalb des Limbus (Skleral-show), Rundung des Unterlides, evtl. 
Insuffizienz des Lidschlusses sowie die Symptomatik des Sicca-Syndroms.  
Eine weißlich-glasige Schwellung der Konjuktiva (Chemosis) sowie vermehrte 
Blutfüllung der oberflächlichen Konjuktivalgefäße mit hellrotem Farbton (konjuktivale 
Injektion) können auch im Rahmen dieses Reizzustands auftreten.  
Wenn die Lidspalte breiter als normal ist oder wenn noch der Lidschluss inkomplett ist, 
verdunstet zu viel Flüssigkeit von der Augenoberfläche, der Schutz gegen Bakterien 
und Viren ist nur noch unzureichend vorhanden und die Ernährung der Hornhaut ist 
nicht mehr ausreichend gesichert.  
Die Beschwerden können je nach Schweregrad von einem leichten Brennen bis zu einer 
chronischen Keratitis mit Eintrübung der obersten Schicht führen. 
Häufig geschilderte Beschwerden mit zunehmendem Schweregrad sind:  
1. Trockenheits-, Sandkorn- und Fremdkörpergefühl   
2. Rötung der Bindehaut 
3. Stechende Schmerzen, Juckreiz, Druckgefühl, Schweregefühl der Lider 
4. Photophobie 
5. Schleimabsonderung, besonders morgens verklebte Lidränder und Haften der Lider 
    auf dem Augapfel beim Lidschlag, geschwollene Augenlider 
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6. Ein vermehrtes Tränen der Augen kann paradoxerweise infolge gestörter Benetzung 
    vorkommen, "paradoxes Tränenträufel" 
7. Verstärkung der Symptome am Morgen oder durch Heizungsluft, Tabakrauch, beim 
    Fernsehen oder Lesen 
8. Unscharfes Sehen, das sich nach einem Lidschlag wieder verbessert.  
9. Austrocknung der Hornhautoberfläche mit Veränderung der obersten Zellschicht  
10. Oberflächliche Vernarbung und Eintrübung der Hornhaut 
11. Einwachsen von feinsten Gefäßen in die Hornhaut 
 
3.1.2. Snellen'sche Test-Visusprüfung 
Es ist notwendig, eine Grundlinie des Visus mit dem Snellen'schen Test festzustelllen 
und zu dokumentieren [77]. 
Der Snellen'sche Test benutzt ein Diagramm mit unterschiedlichen Größen von 
Optotypen, um die Sichtschärfe auszuwerten. Nicht selten beschweren sich die 
Patienten postoperativ über Änderungen des Visus und deswegen ist die Dokumentation 
der präoperativen Sehschärfe von großer Bedeutung. In einigen Fällen erwähnen die 
Patienten eine postoperative Verbesserung oder Verschlechterung des Visus. Dies kann 
durch Änderungen der kornealen Kurvatur verursacht worden sein, welche sich auf die 
selektiven Änderungen des Drucks an der Oberfläche der Kornea bezieht. 
 
3.1.3. Bewertung der Erschlaffung des Unterlides 
Der Operateur soll versuchen, einzuschätzen, welche Lidstruktur und Lidlamelle 
mangelhaft ist. Das hilft dem Operateur, den jeweils angemessenen Eingriff zu planen, 
wie z.B. Kanthopexie, Interponierung der posterioren Lamelle oder mittlere 
Gesichtsuspension [101]. 
Distraction-Test 
Das Unterlid wird zwischen Daumen und Zeigefinger gegriffen und nach ventral 
gezogen. Ein Unterlid-Augapfel-Abstand größer als 10 mm bedeutet  eine Erschlaffung 
der anterioren Lamelle des Unterlides und der Ligamenta.  
Snap-back-Test 
Das Unterlid wird sanft nach unten, bis auf die Höhe des unteren Orbitarandes, 
gezogen. Anschließend erlaubt man dem Lid durch das Loslassen, die ursprüngliche 
anatomische Position wieder einzunehmen. Verzögerungen oder Asymmetrien in Grad 
oder Reposition des Unterlides sollten eruiert werden. Bei jungen Patienten sollte sich 
ein nicht operiertes Unterlid selbst gegen den Augapfel positionieren und nach dem Zug  
innerhalb von 1 sec zu der geeigneten Höhe zurückkehren.  
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Der Test ist abgestuft in schwach, mittelmäßig oder lebhaft Snap-back-Test. Beim 
Planen eines Eingriffes bei einem Patienten ohne lebhaften Snap-back-Test sollten die 
inneren unterstützenden Faktoren verstärkt oder zumindest nicht die externe 
Distraktionskräfte vermehrt werden [56]. 
 
Abbildung 2-1. Die Erschlaffung des Unterlides muss in zwei Ebenen untersucht werden 
(Quelle: Kohn R.: Textbook of ophthalmic plastic and reconstructive Surgery [56]) 
 
Mobilitätstest des lateralen Kanthus 
Kaudaler Zug auf den lateralen Kanthus, um die Mobilität des lateralen kanthalen 
Winkels zu überprüfen. Wenn der laterale kanthale Winkel mobil ist, sind die 
Ligamenta palpebrale laterale erschlafft [101].  
Vier-Finger-Test 
Patipa [84] (2000) beschreibt den Vier-Finger-Test für die Differentialdiagnose der 
Pathogenese der Unterlidretraktion bei Patienten nach Blepharoplastik. Die Reposition 
des Unterlides, nach Platzierung eines Fingers am lateralen Kanthus und Verschiebung 
nach kraniolateral zeigt, dass die Ligamenta palpebrale laterale erschlafft sind und 
pexiert werden müssen. 
Nach Platzierung eines Fingers am lateralen Kanthus und bei einer nicht ausreichender 
Reposition des Unterlides, ist die Platzierung eines weiteren Fingers an der mittleren 
Unterlidkante erforderlilch. Im Falle einer anschließend erfolgenden Reposition des 
Unterlides, sollten die Ligamenta palpebrale laterale pexiert werden, während das 
Unterlid durch ein Implantat augmentiert wird. 
Nach Platzierung von zwei Fingern und dennoch nicht ausreichender Reposition, wird 
ein dritter Finger oberhalb der Eminentia malae platziert. Im Falle einer Reposition des 
Unterlides und des Fettes malae sollten die Ligamenta palpebrale laterale pexiert 
werden. Das Unterlid wird durch ein Implantat augmentiert und das Wangenfett 
kranialwärts verschoben.  
Nach Platzierung von drei Fingern und dennoch nicht ausreichender Reposition, wird 
ein vierter Finger oberhalb der Eminentia malae platziert. Im Falle einer Reposition des 
Unterlides und des Fettes malae sollten die Ligamenta palpebrale laterale pexiert 
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werden, das Unterlid wird durch ein Implantat augmentiert und die Mittelgesichtspartie 
subperiostal nach kranialwärts verschoben.  
 
 
Abbildung 2-2. Vier-Finger-Test zur Differentialdiagnose der Unterlidretraktion 
(Quelle: Patipa M.: The Evaluation and Management of lower eyelid Retraction following Cosmetic 
Surgery [84]) 
 
3.1.4. Kontrolle für Hypoplasie malae 
Das Maß der zygomatischen oder malaren Unterstützung soll bei Darstellung oder beim  
Tasten der Orbitakante und Eminentia malae eingeschätzt werden. Auf dem lateralen 
Blick muss die anteriore Projektion des Augapfels mit der malaren Prominenz 
verglichen werden. Patienten mit Eminentia malae hinter der Kornea haben eine 
schwache, mangelhafte Unterlid-Unterstützung und neigen zu Lidfehlstellungen [101].  
                                                                                                               
Abbildung 2-3. Kontrolle für Hypoplasie malae 
 (Quelle: Spinelli H.:  Atlas of Aesthetic Eyelid and Periocular Surgery [101]) 
 
3.1.5. Exophthalmometrie 
Das Ausmessen der Protrusio bulbi erfolgt mit dem Exophthalmometer nach Hertel 
durch Quantifizierung des Sagittalabstandes des Korneascheitels vom lateralen 
Orbitarand. Dieses ist ein binokuläres Gerät und misst den Abstand des Apex der 
Kornea in Bezug auf die davor liegende Ebene, ausgehend vom tiefsten Punkt beider 
lateraler Orbitaränder. Der Apex corneae spiegelt sich durch Prismen, die eine 
Millimeter-Abmessung besitzen, wider. Beide Augen werden gleichzeitig gemessen und 
der Abstand zwischen den lateralen Orbitarändern wird ebenfalls kalkuliert.               
Die Werte von 15 bis 17 mm liegen im Bereich des durchschnittlichen Wertespektrums. 
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Eine Seitendifferenz von mehr als 2 mm gilt als pathologisch. Abhängig von der 
Konfiguration der knöchernen Orbitae kann ein Messwert von 15 mm bereits als 
pathologisch, ein Wert von 21 mm hingegen noch als normal gewertet 
werden.Verlaufskontrollen sind demnach von größerer Bedeutung als Einzelmesswerte. 
 
3.1.6. Messung des MRD-2-Abstandes und der zentralen Skleral-show 
Gemessen wurde die zentrale Skleral-show und der Abstand zwischen dem  
Pupillenlichtreflex-Zentrum und der mittleren Unterlidkante (MRD-2) bei 
Positionierung des Patientenkopfes in Primärposition. Die primäre Position ist definiert 
als die bequemste Positionierung des Kopfes beim Fixieren des Blickes auf einen 
Punkt, der in Höhe der Augen und in einem Abstand von 3 mm lokalisiert ist [29]. 
               
 Abbildung 2-4. Messung des MRD-2-Abstandes und der zentralen Skleral-show 
(Quelle: Feldman K.A., Putterman A.M., Farber M.D.: Surgical treatment of thyroid-related  
Lower eyelid retraction: A modified approach [29]) 
 
Die Frankfurter Horizontale ist ein anatomisches Landmark und entspricht einer  
horizontalen Linie, die vom Oberrand des Tragus (porion) zur Margo infraorbitalis  
(orbitale) verläuft.  
Mackinnon [60] zeigte eine Zunahme des Abstandes zwischen dem inferioren 
Limbus und der mittleren Unterlidkante, mit Neigung des Kopfes 5, 15, 25 und 35  
Grad unterhalb der Frankfurter Horizontale. Die Messungen von Mackinnon   
bestätigten, dass 10% der Bevölkerung in Primärposition eine Skleral-show von  
ca. 2 mm aufweist. Seine Messungen zeigten auch, dass die Primärposition sich   
zwischen - 5 (bei Männern) und - 7 Grad (bei Frauen) unterhalb der Frankfurter  
Horizontale befindet. 
 
3.1.7. Sicca-Diagnostik [49]  
Beim Sicca-Syndrom handelt es sich um eine Benetzungsstörung des Auges, die durch 
eine Verminderung der Tränenmenge, durch eine veränderte Zusammensetzung des 
Tränenfilms oder durch eine Störung der Verteilerfunktion der Lider hervorgerufen 
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werden kann. Um eine zielgerichtete Therapie einleiten zu können, müssen die 
Ursachen für ein trockenes Auge abgeklärt und erschlossen werden, was genau hinter 
den unangenehmen Symptomen steckt. Hierzu sind folgende Untersuchungen 
erforderlich: 
a. Spaltlampenmikroskopie 
b. Kontrolle der Tränenproduktion - Schirmer'scher Test 
c. Bewertung der Qualität des präkornealen Tränenfilms -"tearfilm break-up time"-Test  
 
3.2. DAS PATIENTENKOLLEKTIV - PATIENTENAUSWAHL 
Die Krankenunterlagen aller Patienten, die von 1999 bis 2005 in den OP-Büchern der 
Abteilung für Plastische Chirurgie des Dreifaltigkeit - Krankenhauses in Wesseling/ 
Köln, unter der Diagnose der Unterlidretraktion geführt worden sind, wurden auf die im 
folgenden Kapitel beschriebenen Kriterien hin sorgfältig ausgewertet.  
Die für jeden Patienten geführten Krankenunterlagen bestehen aus der Krankenakte, die 
sämtliche Dokumente des stationären Aufenthaltes umfasst, sowie aus einer 
Ambulanzkarte, auf der die ambulanten Untersuchungen vermerkt sind. 
Als Einschlusskriterium galt die Unterlidretraktion bei Patienten mit Morbus Basedow 
nach transpalpebraler Orbitadekompression, deren Genese vorwiegend auf Kontraktur 
der posterioren Lamelle zurückzuführen ist. Bei den Patienten dieser Studie wurde zur 
Korrektur der Unterlidretraktion ausschließlich die Stärkung der posterioren Lamelle 
am Anfang der Behandlung als Operationstechnik eingesetzt.  
Als definitive Ausschlusskriterien galten eine bestehende Kopfzwangshaltung, 
Strabismus, Hypoplasie malae oder die Erschlaffung der Mittelgesichtspartie. 
Beim Strabismus (Heterotropie: manifestes Schielen) handelt es sich um eine manifeste 
Abweichung eines Auges von der geforderten Blickrichtung (die Gesichtslinien beider  
Augen sind nicht auf ein Fixierobjekt gerichtet). Er kann convergens, mit negativer 
Vertikaldivergens, oder divergens sein. 
Nach transpalpebraler Orbitadekompression bildet sich der Strabismus in 44,8% der 
Fälle nach einer Fettentfernung ohne strabologische Operation und durch 
Muskelrelaxation zurück. Die restlichen Patienten werden von Ophthalmologen durch 
eine Schieloperation weiterbehandelt. Patienten mit Strabismus wurden nicht in die 
Studie aufgenommen, da bei diesen Patienten die Messung des MRD-2-Abstandes und 
eine entsprechende Schlussfolgerung unmöglich waren. Aus diesem Grund wurden 
auch Patienten mit Kopfzwangshaltung aus dieser Studie ausgeschlossen, da auch in 
diesen Fällen die Messung des MRD-2-Abstandes in Primärposition nicht möglich war. 
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Das Bestehen einer Hypoplasie malae oder Senkungen des Weichteilgewebes in der 
Mittelgesichtspartie galten ebenfalls als Ausschlusskriterien in der Studie, weil das 
Therapiekonzept in diesen Fällen modifiziert werden sollte. 
Neben der retrospektiven Auswertung der Krankengeschichte wurden alle Patienten, 
die noch erreichbar waren, zu einer erneuten Nachuntersuchung einbestellt.  
Zusätzlich wurde mit den Patienten ein Fragebogen ausgefüllt, der Fragen, u.a. nach der 
Lebensqualität, beinhaltete. Alle in die Studie einbezogenen Patienten erfuhren die 
Therapie bis spätestens Dezember 2005, so dass eine minimale Nachbeobachtungszeit 
von einem Jahr bei allen Patienten gegeben war.   
Im Einzelnen wurden folgende Daten erfasst: 
1.Persönliche Patientendaten        
• Alter 
• Geschlecht 
• Seitigkeit der vorliegenden Lidfehlstellung 
• Hertel-Werte nach TOD 
• Präoperative Auswertung und nach Abschluss der Behandlung Auswertung des MRD-
2-Abstandes 
• Präoperative Auswertung und nach Abschluss der Behandlung Auswertung der 
zentralen Skleral-show 
2.Operationsverfahren 
3.OP-Dauer 
4.Anästhesieverfahren  
5.Stationäre Phase - Dauer des stationären Aufenthaltes  
6.Poststationäre Verlaufsbeobachtung 
7.Komplikationen  
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3.3. STATISTISCHE AUSWERTUNG 
Die Auswertung der Daten der Vergleichsgruppen A und B wurde durch ein statistisches 
Testverfahren, unter Zuhilfenahme des Statistikprogramms SPSS, Version 17.0, 
durchgeführt. 
Die Unterschiede zwischen den Mittelwerten wurden mit dem Student-t-Test für 
unabhängige Stichproben kalkuliert. Die Häufigkeiten wurden mittels des Chi-
Quadrats-Test überprüft. 
Die automatisch in diesem Fall errechnete Signifikanz (p-Werte) ist auf ein 5%-Niveau 
angesetzt (α=0,05) worden. Die p-Werte wurden lediglich als explorativ erachtet. Die 
gleichzeitige Beobachtung zweier Merkmale (MRD-2-Abstand und Hertel-Werte bzw. 
Skleral-show und Hertel-Werte) wurde durch Berechnung des Pearson'schen 
Korrelationskoeffizienten, der aussagt, wie eng der lineare statistische Zusammenhang 
zwischen zwei Größen ist, durchgeführt. Der Wertebereich des Koeffizienten r erstreckt 
sich über -1≤ r ≤ 1. 
 Der Zusammenhang zweier Größen wird als positiv korreliert bezeichnet, wenn r > 0 
(direkte Proportionalität), negativ korreliert, wenn r < 0 (indirekte Proportionalität), 
unkorreliert, wenn r ≈ 0 (es besteht kein linearer Zusammenhang zwischen beiden 
Größen). 
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4. ERGEBNISSE 
4.1. ÜBERBLICK ÜBER DAS PATIENTENKOLLEKTIV 
Am eigenen Krankengut wurden das ästhetische und das funktionelle Resultat nach 
Augmentation der posterioren Lamelle mit Ohrmuschelknorpel bzw. mit PDS-Folie bei 
Patienten mit Unterlidretraktion nach transpalpebraler Orbitadekompression untersucht. 
Aus der Gesamtzahl aller durchgesehenen Patientenakten der Jahrgänge 1999 bis 2005 
wurden nach der methodischen Regel der Studie 77 Patienten als Grundkollektiv 
ermittelt.   
4.1.1. GESCHLECHT 
Das Patientenkollektiv teilte sich entspreched in 8 männliche und 69 weibliche 
Patienten auf (Tabelle 3-1).  
Tabelle 3-1. Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs  
 Häufigkeit Prozent 
Männlich 8 10,4 
Weiblich 69 89,6 
Gesamt 77 100,0 
 
     
Abbildung 3-1. Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs  
Die Geschlechtsverteilung zeigte ein deutliches Überwiegen der Frauen: 89% Frauen, 
10,4% Männer. 
Hinsichtlich der Altersverteilung und der Hertel-Werte des Gesamtkollektivs sowie der 
Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion geben Tab.3-2, Abb.3-2, Tab.3-3  
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Tab.3-4 und Abb.3-3 einen genauen Überblick. 
4.1.2. ALTER GESAMTGRUPPE 
Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 44,90 Jahre. Der jüngste Patient war 22, der 
älteste 73 Jahre alt. Die Altersverteilung zeigte eine Häufung im Altersbereich von 40 
bis 49 Jahren. 
 
Tabelle 3-2. Alter Gesamtgruppe 
Mittelwert 44,90 
Median 45,00 
Standardabweichung 11,44 
Minimum 22 
Maximum 73 
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Abbildung 3-2. Altersverteilung bezogen auf das Gesamtkollektiv  
 
 
 
4.1.3. HERTEL-WERTE DES PATIENTENKOLLEKTIVS NACH TOD 
Die Auswertung der Daten bezüglich der Hertel-Werte des Gesamtkollektivs nach 
transpalpebraler Orbitadekompression ergibt einen Durchschnittwert von 19,20 ± 2,29 
mm für das rechte Auge bzw. 19,21 ± 2,10 mm für das linke Auge. 
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Tabelle 3-3. Hertel-Werte des Patientenkollektivs nach TOD 
 
Hertel-Werte 
rechts 
nach TOD 
Hertel-Werte 
links  
nach TOD 
Mittelwert 19,20 19,21 
Median 19,00 19,00 
Standardabweichung 2,29 2,10 
Minimum 13,5 14,0 
Maximum 26,0 26,0 
 
4.1.4. SEITIGKEIT DER UNTERLIDRETRAKTION  
In 65 Fällen waren beide Augen betroffen (84,4%) und in 8 Fällen das linke Auge 
(10,4%). In vier Fällen (5,2%)  kam es zu Unterlidretraktion des rechten Auges. 
         
 Tabelle 3-4. Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion, bezogen auf das Gesamtkollektiv 
                          
Häufigkeit Prozent 
Rechts 4 5,2 
Links 8 10,4 
Beidseitig 65 84,4 
Gesamt 77 100,0 
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 Abbildung 3-3. Seitgkeitsverteilung der Unterlidretraktion, bezogen auf das Gesamtkollektiv 
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   4.2. DIE VERGLEICHSGRUPPEN 
Das Gesamtkollektiv ist nach dem beschriebenen Verfahrensmodus in zwei definierte 
Gruppen, Gruppe A  (39 mit Knorpel behandelte Patienten, -72 Lider) und Gruppe B 
(38 mit PDS-Folie behandelte Patienten, -70 Lider), aufgegliedert worden. 
 
4.2.1. GESCHLECHT  
Es ergibt sich hieraus eine geschlechtsspezifische Aufteilung der Patienten in die 
jeweiligen Gruppen A oder B, wie sie Abb.3-4 graphisch darstellt. 
 
Tabelle 3-5. Geschlechtsverteilung in den Vergleichsgruppen A und B 
Interponierung der posterioren Lamelle  Häufigkeit Prozent 
Knorpelimplantation Männlich 4 10,3 
  Weiblich 35 89,7 
  Gesamt 39 100,0 
PDS-Folienimplantation Männlich 4 10,5 
  Weiblich 34 89,5 
  Gesamt 38 100,0 
 
Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung zeigt sich, dass mehr Frauen als Männer 
betroffen waren (35:4 in Gruppe A  und 34:4 in Gruppe B). 
         
Abbildung 3-4. Geschlechtsverhältnis in den Vergleichsgruppen A und B 
Es handelt sich bei beiden Gruppen um eine homogene Geschlechtsverteilung. Die 
Durchführung eines Chi-Quadrat-Tests ergibt eine gleiche Geschlechtsverteilung in 
beiden Gruppen. Spaltet man die Vergleichsgruppen A und B nach dem Merkmal der 
Hertel-Werte, des Alters und der Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion auf, 
ergeben sich hinsichtlich dieser Merkmale folgende Ergebnisse:   
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4.2.2. ALTER  
Die Altersstruktur, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B, wird aus Tabelle 3-6 
ersichtlich.  
Tabelle 3-6. Altersstruktur, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
 Knorpelimplantation Mittelwert 43,26 
  Standardabweichung 10,51 
  Minimum 26 
  Maximum 73 
 PDS-Folienimplantation Mittelwert 46,58 
  Standardabweichung 12,23 
  Minimum 22 
  Maximum 
72 
 
Das Durchschnittsalter lag in der Gruppe A bei 43,26 Jahren und in der Gruppe B bei 
46,58 Jahren. Der mathematische Vergleich der Gruppe A und B ergab keinen 
signifikanten Unterschied hinsichtlich des Merkmals Alter. 
 
4.2.3.  HERTEL-WERTE NACH TOD 
Die mit dem Hertel-Exophthalmometern gemessene Lage des Hornhautscheitelpunktes 
war durchschnittlich in Gruppe A  mit 19,26 ± 2,19 mm auf der rechten Seite und  
19,11 ± 2,07 mm auf der linken Seite bzw. in Gruppe B 19,14 ± 2,41 mm auf der 
rechten Seite und 19,32 ± 2,16 mm auf der linken Seite. Die Hertel-Werte nach TOD, 
bezogen auf Vergleichsgruppen A und B, gehen aus Tab.3-7 hervor.  
Tabelle 3-7. Hertel-Werte nach TOD, bezogen auf  die Vergleichsgruppen A und B 
Interponierung der 
posterioren Lamelle 
  
   Hertel-Werte 
   rechts nach TOD 
   Hertel-Werte 
   links nach TOD 
Knorpelimplantation Mittelwert 19,26 19,11 
  Standardabweichung 2,19 2,07 
  Minimum 15,0 15,0 
  Maximum 26,0 26,0 
 PDS-Folienimplantation Mittelwert 19,14 19,32 
  Standardabweichung 2,41 2,16 
  Minimum 13,5 14,0 
  Maximum 23,0 24,5 
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Die Durchführung eines Student-t-Tests für unabhängige Stichproben ergab keinen 
signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen mit p=0,827 für die rechte Seite 
und p= 0,669 für die linke Seite. 
 
4.2.4. SEITIGKEIT 
Die Seitigkeit der Unterlidretraktion in beiden Vergleichsgruppen A, B wird  
aus Tab.3-8 und Abb.3-5 ersichtlich: 
Tabelle 3-8. Seitigkeitsverteilung, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B  
Interponierung der  
posterioren Lamelle Seite Häufigkeit Prozent 
Knorpelimplantation  Rechts 2 5,1 
  Links 4 10,3 
  Beidseitig 33 84,6 
  Gesamt 39 100,0 
PDS-Folienimplantation Rechts 2 5,3 
 Links 4 10,5 
  Beidseitig 32 84,2 
  Gesamt 38 100,0 
  
 
Abbildung 3-5. Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion, bezogen auf die  
                           Vergleichsgruppen A und B  
Die Durchführung eines Chi-Quadrat-Tests (exakter Test nach Fischer) zeigte, dass 
beide Vergleichsgruppen in Hinsicht auf das Merkmal Seitigkeit gleichmäßig verteilt 
waren, mit einer Signifikanz ═ 1 (χ²= 1,00). 
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4.3. OPERATIONSVERFAHREN 
Der Patient wird mit leicht angehobenem Oberkörper und mit einer Operationslupe 
(2,5fache Vergrößerung) operiert. In einer Sitzung werden beide Unterlider gleichzeitig 
operiert.   
4.3.1. IMPLANTATION VON PDS-FOLIE   
1. Zunächst wird das Anzeichnen der Schnittführung am Unterlid durchgeführt. Der  
Zugang erfolgt durch die alte Narbe, etwa 3-4 mm kaudal der Unterlidkante, so dass ein 
genügend breiter Teil des Musculus orbicularis oculi mit vaskulärer Versorgung 
erhalten bleibt (Arteria palpebralis). 
2. Nach Infiltration der Unterlidhaut mit 10 ml Scandicain 0,5%, mit 1/20000 
Adrenalinzusatz lohnt es sich, die vasokonstriktorische Wirkung des Adrenalins 
abzuwarten (etwa 10-15 Minuten). 
3. Nach der Hautinzision wird der Musculus orbicularis oculi leicht durch Spreizung 
mit der Schere quer gespalten und die submuskuläre Schicht freigelegt. Es erfolgt die 
Bildung einer Tasche zur Unterbringung des Implantats, indem die Unterlidretraktoren 
getrennt werden und jegliche Vernarbung an der posterioren Lamelle gelöst wird. Zur 
besseren Abdeckung des Implantates wird entlang der Gesamtlänge des Implantates ein 
Unterlidhaut-orbicularis-Lappen geschaffen. Vorsicht ist an der konjunktivalen Grenze 
geboten, die unbedingt geschont werden muss.  
4. Eine laterale Kanthopexie oder Kanthoplastik kann zu diesem Zeitpunkt 
durchgeführt werden. Die zwei Inzisionen dürfen nicht ineinander übergehen, um die 
konjunktivale Grenze zwischen dem Implantat und den Bakterien des Tränenfilms zu 
gewährleisten. Wenn diese durchbrochen ist, sollte sie rekonstruiert werden. Der 
laterale kanthale Winkel wird auf höherer Position mit Hilfe der "Lateral Tarsal-Strip"-
Kanthoplastik, mit oder ohne Verkürzung des Unterlidbändchens, aufgebaut. 
Altnernativ kann eine laterale Retinakulum-Suspension angewandt werden.  
5. Die PDS-Folie wird exakt geformt und passend zum Unterlid konturiert. Der kraniale 
Teil des Implantates wird 3 mm unterhalb des Lidrandes und mit 6x0 nicht 
resorbierbaren Einzelknopfnähten am Tarsus vernäht. Ist das Implantat zu lang, wird es 
am kaudalen Rand verkürzt.  
6. Eine kaudalseitige Befestigung des Implantates wird nicht durchgeführt. Diese 
Technik bietet geringe Stützfunktion, aber maximale Bewegungsfreiheit bei kaudaler 
Drehung des Bulbus, wie z.B. beim Lesen. 
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7. Das Unterlid muss überkorrigiert werden. Bei sitzender Position des Patienten kann 
dafür am besten Maß genommen werden. Der Lidrand muss hierbei den unteren Rand 
des Limbus um 1 mm überragen.  
8. Postoperative Frost-Nähte sind wegen möglicher Dislokation des Implantates nicht 
empfehlenswert.  
9. Nach sorgfältiger bipolarer Blutstillung folgt die anschließende intrakutane Hautnaht 
mit 6x0 nicht resorbierbarem Faden. Analoges Vorgehen erfolgt kontralateralseitig. 
 
       
                                                
   
Abbildung 3-6. Implantation der PDS-Folie am Unterlid 
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4.3.2. IMPLANTATION VON KONCHA-KNORPEL 
 
4.3.2.1. ENTNAHME VON KONCHA-KNORPEL-TRANSPLANTAT 
1. Es wird die größte Konkavität der Helix auf der Rückseite des Ohres markiert. 
2. Nach Infiltration der Hinterseite des Ohres subkutan mit einer schwachen 
Adrenalinlösung (10 ml Scandicain 0,5% mit  1/20000 Adrenalinzusatz) erfolgt die 
Inzision an der Hinterfläche des Ohres. Die Haut wird entlang der Markierung bis zum 
Knorpel durchschnitten.  
3. Die Haut wird oberhalb des Perichondriums vom Knorpel freipräpariert und das 
Subkutangewebe wird vom Knorpel zum Schädel und zum Rand der Ohrmuschel hin 
abpräpariert. 
4. Der Knorpel wird medialseitig der Anthelixfalte inzidiert. Die Mobilisierung des 
Knorpelimplantates muss mit äußerster Vorsicht geschehen, um die anteriore Haut  
nicht zu beschädigen. Um eine Perforation der gesamten Ohrmuschel zu vermeiden, 
kann die Inzision mit einem stumpferen Instrument, z.B. einem Raspatorium nach 
Rollet, vervollständigt werden. Der Knorpel wird dann von der vorderen 
Perichondriumschicht freipräpariert und exzidiert. 
5. Nach sorgfältiger bipolarer Blutstillung erfolgt der Wundverschluss mit einer 
fortlaufenden, 5x0 nicht resorbierbaren Hautnaht. 
6. Das Ohr sollte sorgfältig mit Kompressen verbunden werden. Postoperativ ist eine 
ausgeprägte Schwellung zu erwarten. Das Nahtmaterial kann nach 10 Tagen entfernt 
werden. 
                                     
                                                                                                     
Abbildung 3-7. Entnahme des Ohrmuschelknorpeltransplantates                                             
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4.3.2.2. IMPLANTATION VON OHRMUSCHELKNORPEL 
1.  Die Schnittführung am Unterlid wird mit Methylenblau angezeichnet. Der  Zugang 
erfolgt durch die alte Narbe nach transpalpebraler Orbitadekompression, etwa 3-4 mm 
kaudal der Unterlidkante. 
2.  Das Subkutangewebe am Unterlid wird mit 10 ml Scandicain 0,5% mit 1/20000 
Adrenalinzusatz infiltriert.  
3.  Es folgt die Hautinzision, die quere Spaltung des Musculus orbicularis oculi durch 
Spreizung mit der Schere und die Darstellung der submuskulären Schicht.  
4.  Es wird ein hautmuskulärer Lappen zur besseren Abdeckung des Implantates 
abpräpariert. 
5.  Die Unterlidretraktoren werden vom Unterrand des Tarsus gespalten. Sie sollten 
zusammen mit dem unteren Orbitaseptum vollständig abgelöst werden. Die fibrotischen 
Regionen der mittleren und posterioren Lamelle werden ebenso vollständig abgelöst, 
bis das Unterlid beim Blick nach unten keinerlei Bewegung zeigt, wie man es bei der 
Operation unter Lokalanästhesie feststellen kann. Nun sollte die Unterlidkante mit dem 
inferioren Limbus im richtigen Abstand stehen. Ist dieser Abstand nicht gegeben, muss 
weiter reseziert werden, bis das gewünschte Verhältnis erreicht ist. 
6.  Das Konturieren des Transplantates ist notwendig. Die Anatomie der Koncha ist 
nicht ideal zur Unterlidunterstützung. Die verdickten Ränder und Kurvaturen des 
Implantats können zu einer Distorsion des Lides führen, sofern diese unkorrigiert 
bleiben. Die Konvexität des Knorpels kann mittels kleiner Inzisuren an den 
Spannungsbereichen kompensiert werden. Auf diese Weise wird das Transplantat 
flacher. Bei Anwesenheit des Perichondriums ist diese Prozedur einfacher 
durchzuführen. Das Transplantat hat eine optimale Passform, wenn es transversal 
konvex und vertikal flach ist. 
Der Knorpel ist bis zu 5 mm dicker als der Tarsus und wegen seiner Steifigkeit ist eine 
zusätzliche  Ausdünnung des Transplantates unumgänglich. Der Knorpel sollte an der 
Unterlidkante vollkommen horizontal und flach sein. Wenn diese unkorrigiert bleibt, 
kann dies zur Bildung von auffällig steifen und verdickten Lidern führen. 
7.  Das Ohrmuschelknorpeltransplantat sollte ausreichend groß sein, um die 
Lidretraktion zu korrigieren. Da der Knorpel weder Schrumpfung noch Absorption 
ausgesetzt ist, sollte sich die vertikale Größe des Transplantates in einer 1:1 Beziehung 
zur Unterlidretraktion befinden.  
8.  Zwischen den abgetrennten Unterlidretraktoren und dem Unterrand des Tarsus wird 
das Knorpeltransplantat eingesetzt. Der obere Rand des Transplantates ist an der 
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tarsalen Platte mit 6x0 nicht resorbierbaren Fäden genäht. Kaudalseitig am Orbitarand 
wird jedoch das Implantat nicht vernäht, was eine maximale Bewegungsfreiheit bei 
kaudaler Drehung des Bulbus erlaubt. Das Perichondrium bewahrt das Transplantat vor 
Rissen, während es vernäht wird.   
9.  Postoperative Traktionsnähte sind wegen möglicher Dislokation des Implantates 
nicht zu empfehlen.  
10.  Bipolare Blutstillung und anschließende intrakutane Hautnaht mit 6x0 nicht 
resorbierbaren Fäden. Analoges Vorgehen erfolgt kontralateralseitig. 
             
       
      
  Abbildung 3-8. Implantation von Ohrmuschelknorpel 
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4.4. ZEITDAUER DER OPERATION 
Eine genaue Dokumentation über die Länge der Operation bei Eingriffen in 
Lokalanästhesie erfolgte nicht. Eine operationsbezogene Aufteilung der 
durchschnittlichen Dauer ist nur bei den in Vollnarkose durchgeführten Eingriffen 
möglich. Der Mittelwert ergab pro Seite eine erforderliche Operationszeit von ca. 20 
Minuten in Gruppe B. Da im Allgemeinen mit einem "Mehr" an Operationschritten bei 
einer Operation auch ein zeitlicher Mehraufwand ensteht, ist ein zeitlicher Unterschied 
zugunsten der Gruppe A gut nachvollziehbar.  
Im Durchschnitt dauerte die Operation in Gruppe A wegen der notwendigen 
zeitaufwendigen Transplantatgewinnung 20 Minuten länger als in Gruppe B. 
Bei Lokalanästhesie erhöht sich die OP-Dauer entsprechend. 
 
4.5. POSTOPERATIVE MASSNAHMEN 
1. Eine temporäre intermarginale Tarsoraphie kann zur Unterstützung des Unterlides 24 
Stunden lang angewandt werden.  
2. Zum Abschluss des Eingriffes werden Eiskompressen auf die Augen gelegt. Der 
Patient sollte konsequent mindestens die ersten drei postoperativen Tage, ggf. länger, 
die Augen kühlen. Die leichte Kühlung durch Kühlaggregate verschafft Linderung der 
postoperativen Hämatome und Ödeme. 
3. Der Patient sollte den Kopf für mindestens 72 Stunden hoch legen.  
4. In der ersten postoperativen Woche ist eine salzarme und alkoholfreie Kost zu 
empfehlen, um die Ödembildung zu begrenzen.  
5. Postoperative Verwendung von Steril-strips am Unterlid zur weiteren Unterstützung 
des Lides sowie zur Vorbeugung einer durch die postoperative Schwellung und 
Hämatombildung eventuell auftretende Senkung des Unterlides.  
6. Das Nahtmaterial sollte am siebten postoperativen Tag entfernt werden. Sofort nach 
Entfernung der Fäden und bei reizlosen Wundverhältnissen kann mit der Massage 
begonnen werden, wodurch das Abschwellen des Unterlides beschleunigt wird. Die in 
den ersten Tagen auftretende postoperative Schwellung ist selbstlimitierend. Die 
Massage beugt der Fixierung proteinhaltiger Ödemflüssigkeit im subkutanen Gewebe, 
im Septum und in der kapsulopalpebralen Faszie vor und verbessert den Lymphabfluss 
am Unterlid.  
7. Die Patienten platzieren den ipsilateralen Zeigefinger am Unterlid und schieben das 
Unterlid kranialwärts bis zum Oberlid. Dort wird es 10 Sekunden lang gehalten. Die 
Massage sollte 10 Sekunden lang, 10mal täglich, 10 Tage lang durchgeführt werden (10 
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x 10 x 10 Regel). Die Unterlidretraktion kann durch diese Massagetechnik am Unterlid 
auch noch nach 6 Monaten nach der Operation gelindert werden.  
8. Entzündliche Narbenbildung am Unterlid (im Septum oder in den Tränensäcken) 
kann mit Hilfe von Kortison-Injektionen behandelt werden. Wegen der dokumentierten 
Inzidenz der Erblindung nach periorbitalen Kortison-Injektionen sollte eine geringe 
Dosis (1 mg) verwendet werden.  
 
4.6. ANÄSTHESIEVERFAHREN 
Hauptziel der Anästhesieverfahren war die Schmerzausschaltung zur optimalen 
Durchführung der Operation im Lidbereich.  
Für den Großteil der Eingriffe war dabei eine Dämpfung der Schmerzempfindung 
ausreichend und für die Patienten akzeptabel. Aus diesem Grunde wurde am häufigsten 
die Lokalanästhesie, ggf. in Kombination mit einer Sedation, angewandt (29 Patienten 
der Gruppe A -74,35% und 36 Patienten der Gruppe B -94,73%). 
Hierbei wurden 10-15 ml eines 0,5% igen Lokalanästhetikums (Scandicain) mit 
Vasokonstriktorenzusatz (1/20000 Adrenalinzusatz) im Unterlid eingespritzt. Das 
Verfahren gewährleistete immer eine völlige Analgesie und wurde allgemein von 
Ärzten und Patienten favorisiert.      
Bei nicht kooperativen, psychisch labilen und ängstlichen Patienten oder auf 
besonderen Wunsch des Patienten wurde die Allgemeinnarkose angewandt. Sie 
gewährleistete eine globale Analgesie mit schnellem Wirkungseintritt und beliebig 
wählbarer Wirkdauer. Mit diesem Verfahren ließen sich 10 Patienten der Gruppe A 
(25,6%) bzw. 2 Patienten der Gruppe B (5,2%) behandeln.  
Eine einheitliche Anwendung der Anästhesieverfahren je nach Typ des Implantates ließ 
sich nicht nachweisen. Der jeweilige Anästhesiemodus war von der 
Persönlichkeitsstruktur der Patienten abhängig, wobei eine Operation mit zeitlichem 
Mehraufwand eine zusätzliche Belastung für den betreffenden Patienten darstellt und 
die Durchführung des Eingriffes in Vollnarkose absolut erforderlich macht.  
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4.7. STATIONÄRE PHASE – DAUER DES STATIONÄREN AUFENTHALTES 
Die durchschnittliche Hospitalisationsdauer der 77 Patienten betrug 7,10 Tage. Je nach 
Auftreten von Frühkomplikationen, variierte die stationäre Aufenthaltsdauer zwischen 7  
und 10 Tagen.  
Bei den mit PDS operierten Patienten betrug die Dauer des stationären Aufenthalts 
minimal 7 bis maximal 9 Tage, (Durchschnitt 7,05 Tage), während die mit Knorpel 
operierten Patienten eine Hospitalisationsdauer mit einem Minimum von 7 und einem 
Maximum von 10 Tagen (Durchschnitt 7,15 Tage) hatten.  
Die Patienten wurden täglich nachgesorgt, was Wundpflege und Wundkontrollen 
beinhaltete. Postoperative Komplikationen verzögerten die übliche stationäre 
Aufenthaltsdauer in Gruppe A  bei zwei Patienten und in Gruppe B bei einem Patienten.  
Der postoperative Heilungsverlauf war bei insgesamt 74 von 77 Patienten (96,1%) 
völlig unauffällig, so dass im Einzelnen nur auf die Besonderheiten des Verlaufs der 
übrigen 3 Patienten, die eine Prolongation des Aufenthaltes bewirkten, eingegangen 
wird.  
Bei den 2 mit Knorpel versorgten Patienten traten postoperativ Wundheilungsstörungen 
mit Hämatombildung und Entzündungszeichen im Bereich der Entnahmestelle auf, so 
dass hier in einem Fall eine Revision in örtlicher Betäubung notwendig war. Bei dem 
anderen Patienten wurde das Hämatom als nicht entlastungsnotwendig eingestuft und 
die Blutung konnte mittels Kompressionsverband gestillt werden. Beide Patienten 
wiesen dann einen weiteren unauffälligen Heilungsverlauf auf.  
Bei einem Patienten der Gruppe B musste die PDS-Folie am sechsten postoperativen 
Tag verkürzt werden, um eine durch den Druck drohende Wunddehiszenz und 
möglicher Freilegung des Implantates vorzubeugen. Anschließend verlief die 
Wundheilung auch hier problemlos. 
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4.8. POSTATIONÄRE VERLAUFSBEOBACHTUNG 
Die Patienten wurden zur regelmäßigen postoperativen Nachuntersuchung alle drei 
Monaten nach der Operation einbestellt. Die poststationären Kontrollen wurden in der 
Regel in der Ambulanz der Plastischen Chirurgie des Dreifaltigkeit-Krankenhauses 
Wesseling/ Köln durchgeführt, nur in 4 Fällen war eine Zusammenarbeit mit dem 
Augenarzt wegen der weiten Entfernung des Wohnsitzes der Patienten vom 
Krankenhaus erforderlich.   
Die Nachbeobachtungszeit betrug minimal ein Jahr bis maximal 4 Jahre und 3 Monate 
(durchschnittlich 18 Monate). Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen den beiden Vergleichsgruppen. 
Traten keine Besonderheiten auf, wurden die Patienten nach einer Verlaufsbeobachtung 
von insgesamt einem Jahr in die weitere Obhut der Hausärzte oder Augenärzte 
entlassen, bis sie angeschrieben und gebeten wurden, sich einer Nachuntersuchung zu 
unterziehen. 
 
Tabelle 3-9. Nachbeobachtungszeit,  bezogen auf das Gesamtkollektiv 
Mittelwert 18,04 
Median 16,00 
Standardabweichung 6,787 
Minimum 12 
Maximum 51 
 
Tabelle 3-10. Nachbeobachtungszeit,  bezogen auf  die Vergleichsgruppen A und B 
Interponierung der  
posterioren Lamelle   Follow-up (Monaten) 
Knorpelimplantation Mittelwert 17,79 
  Standardabweichung 8,138 
  Minimum 12 
  Maximum 51 
 PDS-Folienimplantation Mittelwert 18,29 
  Standardabweichung 5,146 
  Minimum 12 
  Maximum 34 
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4.9. AUSWERTUNG DES PARAMETERS MRD-2  
Die Auswertung des Parameters MRD-2 präoperativ und nach Abschluss der 
Behandlung ist weiter unten tabellarisch dargestellt. 
Wie aus Tab.3-11 ersichtlich wird, liegen die präoperativen Werte des MRD-2-
Abstandes in Gruppe A im Bereich von 7,6 mm für das rechte Auge bzw. 7,4 mm für 
das linke Auge, in Gruppe B im Bereich von 7,93 mm für die rechte bzw. 8,0 mm für 
die linke Seite. Die Standardabweichung beträgt in Gruppe A  präoperativ 1,39 rechts 
bzw. 1,32 links und in Gruppe B präoperativ 1,34 mm rechts und 1,27 mm links. 
Präoperativ besteht zwischen beiden Vergleichsgruppen hinsichtlich des Parameters 
MRD-2 kein signifikanter Unterschied.  
Tabelle 3-11. Präoperative Werte des Parameters MRD-2, bezogen auf die Vergleichsgruppen  
                       A und B 
  
Interponierung der 
posterioren Lamelle N Mittelwert Standardabweichung 
MRD-2 rechts Knorpelimplantation 35 7,60 1,39 
  PDS-Folienimplantation 34 7,93 1,34 
MRD-2 links Knorpelimplantation 37 7,47 1,32 
  PDS-Folienimplantation 36 8,00 1,27 
 
Bei den postoperativen Werten der MRD-2-Abstände ist eine signifikante Minderung in 
beiden Gruppen festzustellen, mit einer Signifikanz kleiner als 0,0001. Die Patienten 
der Gruppe A wiesen postoperativ einen MRD-2-Abstand von 5,96± 1,22 mm auf der 
rechten Seite bzw. 5,92 ± 1,08 mm auf der linken Seite auf, während die mit PDS-Folie 
versorgten Patienten einen MRD-2-Abstand von 5,54 ± 0,85 mm rechts und 5,57 ± 0,87 
mm links zeigten.  
Tabelle 3-12. Werte des Parameters MRD-2 nach Abschluss der Behandlung, bezogen auf die   
                      Vergleichsgruppen A und B 
 
Interponierung der 
posterioren Lamelle N Mittelwert Standardabweichung 
MRD-2 rechts Endzustand Knorpelimplantation 35 5,96 1,22 
  PDS-Folienimplantation 34 5,54 0,85 
MRD-2 links Endzustand Knorpelimplantation 37 5,92 1,08 
  PDS-Folienimplantation 36 5,57 0,87 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 65 -    
Zwischen den beiden Vergleichsgruppen bestand bezüglich der MRD-2-Werte 
präoperativ kein signifikanter Unterschied. Postoperativ ließ sich in beiden 
Vergleichsgruppen ein statistisch signifikanter Unterschied mit einer Signifikanz  
kleiner als 0,0001 ermitteln. Die graphische Darstellung der Ergebnisse ist den 
Abb.3-9 und 3-10 zu entnehmen.  
 
                   
Abbildung 3-9. Werte des Parameters MRD-2 präoperativ und nach Abschluß der Behandlung, 
                          in Bezug auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
 
Abbildung 3-10. Box-Plot mit graphischer Darstellung der prä-und postoperativen Werte 
                           des Parameters MRD-2 in beiden Vergleichsgruppen. 
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4.10. AUSWERTUNG DES PARAMETERS SKLERAL-SHOW 
Bezüglich der Auswertung der zentralen Skleral-show in beiden Gruppen geben  
Tab.3-13 und Tab.3-14 Aufschluss.  
Die präoperativen Skleral-show-Werte lagen in Gruppe A  im Bereich von 1,83 ± 0,80 
rechts bzw. 1,69 ± 0,91 links und in Gruppe B im Bereich von 2,11 ± 0,93 für das 
rechte bzw. 2,04 ± 0,90 für das linke Auge.  
 
Tabelle 3-13.  Präoperative Werte der Skleral-show, in Bezug auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
Interponierung der  
posterioren Lamelle N Mittelwert Standardabweichung 
Skleral-show rechts Knorpelimplantation 35 1,83 0,806 
  PDS-Folienimplantation 34 2,11 0,933 
Skleral-show links Knorpelimplantation 37 1,69 0,915 
  PDS-Folienimplantation 36 2,04 0,905 
 
Tabelle 3-14.  Werte der Skleral-show nach Abschluß der Behandlung,  in Bezug auf die   
                        Vergleichsgruppen A und B       
 
Interponierung der 
posterioren Lamelle N Mittelwert Standardabweichung 
Skleral-show rechts 
Endzustand 
Knorpelimplantation 
35 0,44 0,452 
  PDS-Folienimplantation 34 0,26 0,325 
Skleral-show links 
Endzustand 
Knorpelimplantation 
37 0,40 0,489 
  PDS-Folienimplantation 36 0,19 0,316 
 
Aus beiden Tabellen lässt sich offensichtlich eine Minderung der Skleral-show für 
beide Gruppen ableiten. Die Patienten der Gruppe A  wiesen postoperativ eine Skleral-
show von 0,44 ± 0,45 mm auf der rechten Seite bzw. 0,40 ± 0,48 mm auf der linken 
Seite auf, während die mit PDS-Folie versorgten Patienten eine Skleral-show von 0,26 
± 0,32 mm rechts und 0,19 ± 0,31 mm links zeigten.  
Eine Tendenz zu einer hochsignifikanten Minderung der postoperativen Skleral-show-
Werte beider Gruppen war erkennbar. Die Ergebnisse werden graphisch in den   
Abb. 3-11 und  3-12 dargestellt. 
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Abbildung 3-11. Werte der Skleral-show präoperativ und nach Abschluß der Behandlung, in Bezug  
                             auf die Vergleichsgruppen A und B  
 
 
 
Abbildung 3-12.  Box-Plot mit graphischer Darstellung der prä-und postoperativen Werte des   
                             Parameters Skleral-show in beiden Vergleichsgruppen. 
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4.11. VERBESSERUNG DES MRD-2-ABSTANDES 
Beim Vergleich der MRD-2 in Abhänigkeit vom Implantationsmodus ergaben sich 
folgende, in Tabelle 3-15 dargestellten, Resultate. Es war in der Gesamttendenz eine 
deutliche Verbesserung der MRD-2 bei den Patienten mit PDS-Folie zu beobachten.  
Im Mittel war eine Differenz 2,40 für das rechte Auge und 2,43 für das linke Auge bei 
PDS- Folienimplantation bzw. 1,64 und 1,54 bei knorpelinterponierten Augen zu 
erkennen. Eine statistische Analyse mittels des t-Tests zeigte einen statistisch 
signifikanten Unterschied zugunsten der mit PDS-Folie behandelten Patienten 
(p‹0.0001 für das rechte und linke Auge).   
 
Tabelle 3-15.  Differenz des MRD-2-Abstandes,  in Bezug auf die Vergleichsgruppen A und B 
  
Interponierung  
der posterioren Lamelle N Mittelwert Standardabweichung 
Diffmrdre Knorpelimplantation 35 1,639 0,5662 
  PDS-Folienimplantation 34 2,394 0,7377 
Diffmrdli Knorpelimplantation 37 1,548 0,5087 
  PDS-Folienimplantation 36 2,433 0,6965 
 
 
Abbildung 3-13. Verbesserung des MRD-2-Abstandes,  in Bezug auf die Vergleichsgruppen A und 
B 
Aus Abb.3-13 wird auf der x-Achse der Verfahrenmodus und auf der y-Achse die 
Differenz der gemessenen MRD-2 für die rechte bzw. für die linke Seite ersichtlich. 
Hierbei zeigte sich eine signifikante Zunahme der Differenz der MRD-2-Abstände zu 
Gunsten der PDS-Folienimplantation. 
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Die durchschnittliche Differenz der MRD-2 präoperativ und nach Abschluss der 
Behandlung war bei der  PDS-Folienimplantation doppelt so groß als bei der 
Knorpelimplantation.      
                                                                                            
4.12. VERBESSERUNG DES PARAMETERS SKLERAL-SHOW 
Weiterhin waren Unterschiede der Skleral-show festzustellen. Im Durchschnitt betrug 
die Differenz der Skleral-show 1,29 ±0,63 mm für das linke Auge und 1,40 ± 0,62 mm 
für das rechte Auge knorpelinterponierter Patienten bzw. 1,85 ± 0,77 mm für das linke 
Auge und 1,86 ± 0,80 mm für das rechte Auge bei mit PDS-Folie behandelten 
Patienten.        
 
Tabelle 3-16. Differenz der Skleral-show,  in Bezug auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
Interponierung    
der posterioren Lamelle N Mittelwert Standardabweichung 
Diffssli Knorpelimplantation 37 1,2868 0,62803 
  PDS-Folienimplantation 36 1,8468 0,77377 
Diffssre Knorpelimplantation 35 1,3983 0,61794 
  PDS-Folienimplantation 34 1,8587 0,80166 
                                                                                                                                                  
In den folgenden Fehlerbalken mit 95% Konfindenzintervall sind die oben genannten 
Ergebnisse graphisch dargestellt. 
                 
Abbildung 3-14. Verbesserung der Skleral-show,  in Bezug auf die Vergleichsgruppen A und B 
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überprüft. Es zeigte sich ein statistisch auffälliger Unterschied zu Gunsten der PDS-
Folienimplantation, beim rechten Auge (p= 0,009) und beim linken Auge (p= 0,001). 
 
4.13. DER EINFLUSS DER PROTRUSIO BULBI AUF DAS POSTOPERATIVE 
ERGEBNIS 
Zur Klärung des Zusammenhanges zwischen der Protrusio bulbi und dem MRD-2- 
Abstand sowie Skleral-show der Patienten nach Abschluss der Behandlung mit 
Knorpel- bzw. Folienimplantation ist die Bestimmung des Korrelationskoeffizienten 
notwendig.  
Die Werte der nachfolgenden tabellarischen Darstellung deuten auf einen geringen 
linearen Zusammenhang zwischen MRD-2 und extraorbitaler Prominenz hin, 
entsprechend dem Korrelationskoeffizienten von 0,095 für das linke Auge und 0,102 
für das rechte Auge bei Patienten mit Knorpelimplantaten bzw. 0,530 für die linke Seite 
und 0,471 für die rechte Seite bei Patienten mit PDS-Folieninterponaten. 
 
Tabelle 3-17.  Der Einfluss der Protrusio bulbi auf den MRD-2-Abstand 
Interponierung  
der posterioren Lamelle   Korrelation nach Pearson 
Knorpelimplantation Hertel-Werte links nach TOD 
MRD-2 links Endzustand 
0.095 
PDS-Folienimplantation Hertel-Werte links nach TOD 
MRD-2 links Endzustand 
0,530 
Interponierung  
der posterioren Lamelle   Korrelation nach Pearson 
Knorpelimplantation Hertel-Werte rechts nach TOD 
MRD-2 rechts Endzustand 
0,102 
PDS-Folienimplantation Hertel-Werte rechts nach TOD 
MRD-2 rechts Endzustand 
0,471 
 
Prüft man nun die Korrelation zwischen der Skleral-show der Patienten und den Hertel-
Werten, so lässt sich lediglich ein geringer statistischer Zusammenhang zwischen den 
beiden Parametern erkennen.  
Die nachfolgende statistische Analyse ergibt, wie in der Tabelle 3-18 dargestellt ist, 
auch hier bei Patienten mit Knorpelimplantaten Korrelationskoeffizienten von -0,052 
für das linke Auge und -0,013 für das rechte Auge bzw. 0,433 für die linke Seite und 
0,374 für die rechte Seite bei Patienten mit PDS-Folieninterponaten. 
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Tabelle 3-18.  Der Einfluss der Protrusio bulbi auf die Skleral-show  
Interponierung der 
posterioren Lamelle    Korrelation nach Pearson 
Knorpelimplantation Hertel-Werte rechts nach TOD 
Skleral-show rechts Endzustand 
-0,013 
PDS-Folienimplantation Hertel-Werte rechts nach TOD 
Skleral-show rechts Endzustand 
0,374 
Interponierung der posterioren 
Lamelle    Korrelation nach Pearson 
Knorpelimplantation Hertel-Werte links nach TOD 
Skleral-show links Endzustand 
-0,052 
PDS-Folienimplantation Hertel-Werte links nach TOD 
Skleral-show links Endzustand 0,433 
 
Zusammenfassend ist eine Korrelation zwischen den exophthalmometrischen Hertel-
Werten der Patienten und dem postoperativen Ergebnis bzw. MRD-2-Abstand und 
Skleral-show der Patienten bei beiden Operationsmethoden nicht nachzuweisen. 
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4.14. POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN 
Es wurden die Komplikationen dargestellt, die einen Einfluss auf das 
Ausheilungsergebnis hatten. Komplikationen, wie beispielsweise ausgeprägte 
Weichteilschwellung oder Fadengranulombildung, blieben unberücksichtigt. 
Bei der Bewertung der Komplikationen wurden sie, je nach Zeitpunkt ihres Auftretens, 
in zwei Gruppen eingeteilt: 
1. Frühkomplikationen 
2. Spätkomplikationen 
Zu den Frühkomplikationen gehören alle Wundheilungsstörungen, die sich unmittelbar 
nach der Operation einstellen.  
In Gruppe A traten bei zwei Patienten Frühkomplikationen in Form von Hämatomen im 
Bereich der Entnahmestelle auf, wobei eine revidiert werden sollte. In Gruppe B wurde 
bei einem Patienten eine Verkürzung der PDS-Folie wegen einer direkt postoperativ 
drohenden Hautperforation vorgenommen.  
Zu den aufgetretenen  Spätkomplikationen gehören die Dislokation von Implantaten, 
die Bildung von verdickten Unterlidern nach Ohrmuschelknorpel-Transplantation, eine 
drohende Hautperforation nach PDS-Folienimplantation, Unverträglichkeitsreaktionen 
auf die PDS-Folie und die Rezidive mit persistierender Unterlidretraktion nach der  
Koncha-Knorpeltransplantation. Bei allen Spätkomplikationen handelt es sich um 
Wundheilungsstörungen, die nach der Entlassung der Patienten aus dem Haus auftraten 
und revisionsbedürftig waren. Alle Spätkomplikationen wurden immer fotografisch 
dokumentiert und zu einem späteren Zeitpunkt wurden weitere Korrekturen 
vorgenommen.   
Frühkomplikationen waren insgesamt selten und in allen Fällen gut beherrschbar.  
Tab. 3-19, Tab. 3-20 und Tab. 3-21 sowie Abb. 3-15, Abb. 3-16 und Abb. 3-17 geben 
eine Übersicht aller erfassten postoperativen Komplikationen der Vergleichsgruppen A 
und B wieder. Der Tab. 3-19 ist die entsprechende Zahl der Nennungen der 
aufgetretenen Dislokation des Implantates innerhalb der Vergeichsgruppen A und B zu 
entnehmen, die den korrespondierenden Prozentwerten zugeordnet ist. Dabei zeigt sich, 
dass die postoperativ erforderlichen Revisionen bei allen 39 Patienten (72 Lider) der 
Gruppe A bei 17 (23,6%) liegt. Der entsprechende Wert bei den 38 Patienten (70 Lider) 
der Gruppe B liegt bei 11 (15,7%). 
Bezüglich der Auswertung der restlichen postoperativen Komplikationen in beiden 
Gruppen geben Tab. 3-20 und Tab. 3-21 Aufschluss.  
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 73 -    
Tabelle 3-19.  Dislokation des Implantates am Unterlid, bezogen auf die  
                        Vergleichsgruppen A und B 
Interponierung  
der posterioren Lamelle Dislokation Häufigkeit Prozent 
Knorpelimplantation  Rechts 8 22,8 
  Links 9 24,3 
  Gesamt 17 23,6 
PDS-Folienimplantation Rechts 5 14,7 
 Links 6 16,6 
  Gesamt 11 15,7 
 
 
Abbildung 3-15. Prozentualer Anteil der Dislokation des Implantates am Unterlid,  
                            bezogen auf die Vergleichsgruppe A und B 
 
Tabelle 3-20.  Ausdünnung (Verkürzung) des Impantates am Unterlid, bezogen auf die  
                       Vergleichsgruppen A und B 
Interponierung  
der posterioren Lamelle 
Ausdünnung 
(Verkürzung) Häufigkeit Prozent 
Knorpelimplantation  Rechts 4 11,4 
  Links 7 18,9 
  Gesamt 11 15,2 
PDS-Folienimplantation Rechts 3 8,8 
 Links 2 5,5 
  Gesamt 
5 7,14 
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Abbildung 3-16.  Prozentualer Anteil der Ausdünnung (Verkürzung) des Implantates am Unterlid,  
                             bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
Tabelle 3-21.  Austausch des Implantates am Unterlid, bezogen auf die  
                       Vergleichsgruppen A und B 
Interponierung der 
posterioren Lamelle Austausch Häufigkeit Prozent 
Knorpelimplantation  Rechts 9 25,7 
  Links 7 18,9 
  Gesamt 16 22,22 
PDS-Folienimplantation Rechts 2 5,8 
 Links 2 5,5 
  Gesamt 4 5,71 
 
 
 
 
Abbildung 3-17.  Prozentualer Anteil der Austausch des Implantates am Unterlid,  
                             bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
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Aufgrund einer Implantatsdislokation wurden 23,6%  mit Knorpelimplantation 
behandelten Patienten revidiert, während nur 15,70% der mit PDS-Folie behandelten 
Augen aus diesem Grund nachoperiert werden mussten. In 22,22% der Fälle war der 
Austausch des Knorpelinterponats durch PDS-Folie zur Kompensation der Skleral-
show unumgänglich. Von der Gesamtzahl der Knorpelinterponate musste in 15,27% der 
Fälle eine Knorpelausdünnung vorgenommen werden. Allerdings zeigten  
7,14% der mit PDS-Folie operierten Lider eine drohende Hautperforation. Durch 
Unverträglichkeitsreaktionen fielen 5,71% der PDS-interponierten Augen auf und 
erforderten ein körpereigenes Implantat in Form des Koncha-Knorpels.  
Zwischen den beiden Vergleichsgruppen besteht bezüglich der postoperativen 
Komplikationen kein statistisch signifikanter Unterschied.  
Werden die Methoden, in Bezug auf die Patienten verglichen, dann zeigt die mittels 
eines Chi-Quadrats-Tests angefertigte statistische Analyse der aufgetretenen 
postoperativen Komplikationen einen statistisch aufälligen Unterschied in Hinsicht auf 
das Merkmal Austausch, zu Gunsten der mit PDS-Folien behandelten Patienten. 
Die mittels eines Chi-Quadrats-Tests angefertigte statistische Analyse der aufgetretenen 
postoperativen Komplikationen zeigt in Hinsicht auf das Merkmal Austausch einen 
statistisch aufälligen Unterschied zu Gunsten der mit PDS-Folien behandelten 
Patienten. 
 
Tabelle 3-22. Komplikationen am Unterlid, bezogen auf die Patienten den  
                      Vergleichsgruppen A und B 
Interponierung der 
posterioren Lamelle Komplikation 
Häufigkeit 
(Patienten) Prozent 
Knorpelimplantation  Dislokation 12 30,8 
  Ausdünnung 8 20,5 
  Austausch 10 25,6 
PDS-Folienimplantation Dislokation 10 26,3 
 Verkürzung 4 10,5 
  Austausch 2 5,3 
 
Die Komplikationsraten werden mit der jeweiligen Vergleichsgruppe in Bezug gesetzt. 
Sie werden im Folgenden kasuistisch dargestellt, während die jeweiligen 
Behandlungsmöglichkeiten erörtert werden.  
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4.14.1. DISLOKATION-REFIXATION 
In 23,61% der Fälle mit Knorpeltransplantat trat als Spätkomplikation eine Wanderung 
des Implantates kaudalwärts auf und in 15,70% der Fälle mit PDS-Folie ist eine 
sekundäre Dislokation aufgetreten. Die sekundäre Dislokation ist die weitaus am  
häufigsten auftretende Komplikation bei der Behandlung der Unterlidretraktion mittels 
Knorpelimplantation. Aus ihr kann eine erneute Fehlstellung des Unterlides mit 
möglichem Funktionsverlust resultieren. 
Als Ursache für diese Komplikation wird die mangelhafte Integration des Knorpels in 
das Gewebe wegen seiner geringen Revaskularization angesehen. Die kaudale 
mangelhafte Fixierung des Transplantates, die die kaudale Bewegungsfreiheit des 
Interpositums gewährleistet, erschwert weiter die Integration des Knorpels in das 
Gewebe. Die Behandlung kann mit einer Nachreposition durch Refixation des 
Transplantates erfolgen.  
Im Gegenteil dazu ist die Bildung einer Tasche bei der PDS-Folienimplantation der 
Grund, dass eine Migration des Implantates nicht in demselben Maße möglich ist.  
Die Absorption der PDS-Folie erfolgt in 6 Monaten und dadurch ist die 
Wahrscheinlichkeit, dass diese Komplikationen auftreten, noch niedriger.  
Die Verwendung von resorbierbarem Fadenmaterial zur Befestigung des Implantates an 
der tarsalen Platte wurde auch als zusätzlicher Faktor ausgewertet. Aus diesem Grunde 
wurde bei allen Operationen nicht resorbierbares Nahtmaterial verwendet.   
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4.14.2 VERDICKTE UNTERLIDER - AUSDÜNNUNG DES       
            KNORPELTRANSPLANTATES 
Diese Komplikation trat in unserem Krankengut mit 15,27% auf.  
In diesem Fall klagten die Patienten über steife und verdickte Unterlider, die nicht nur 
aus ästhetischer Sicht für die Patienten ein Problem darstellten, sondern auch 
funktionellen Störungen verursachten. Diese Steifigkeit kann zur Einschränkung des 
Gesichtsfeldes beim nach kaudal gerichteten Blick führen, weil das Unterlid durch die 
Knorpelimplantation bei verschiedenen Bewegungen des Bulbus seine Elastizität und 
seine Anpassungsfähigkeit verliert. 
Diese Deformität der Unterlider kann 2 Wochen nach der Operation besser beobachtet 
werden. Direkt nach der Operation ist dies wegen der Schwellung und der 
Hämatombildung nicht möglich. 
Das Knorpeltransplantat ist bis zu 5 mm dicker als der Tarsus. Zur Vorbeugung einer 
durch die Knorpelimplantation verursachte Liddistorsion, muss das Transplantat immer 
ausgedünnt werden. 
Abbildung 3-18 zeigt einen 59-jährigen Patienten mit verdickten Unterlidern nach 
beidseitiger Knorpelimplantation. Die Verdickung der Unterlider trat zwei Monate nach 
der Koncha-Knorpelimplantation beidseitig wegen der Unterlidretraktion auf.  
 
 
 
Abbildung 3-18.  Bildung von verdickten Unterlidern nach Ohrmuschelknorpelimplantation 
                             und Retraktionsrezidiv am linken Unterlid 
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4.14.3. HAUTPERFORATION – VERKÜRZUNG DER PDS-FOLIE 
Diese Komplikation ist, laut den Ergebnissen dieser Studie, mit 7,14% zu erwarten und 
ist vorwiegend durch die Operationstechnik bedingt. Wegen der anatomisch nicht 
angepassten Implantatgeometrie und in Folge des postoperativen ödematösen Druckes, 
bedingt durch die mechanische Irritation der Haut, kann es zu einer  Hautperforation 
am Unterlid mit schmerzhaften Reizzuständen kommen. 
In der Regel lassen die Schmerzen bei drohender Hautperforation nach der Verkürzung 
des Implantates rasch nach.   
In vernachlässigten Fällen kann es zu Erosion des zur Bedeckung verfügbaren Gewebes 
und zu Extrusion des Implantates kommen. 
Die Modellierung des Implantates, wie es sich von oben Gesagtem ergibt, ist eine 
absolute Voraussetzung für den Erfolg der Implantation und ist vom operativen 
Geschick und der Erfahrung des Chirurgen abhängig. Die scharfen Kanten der Folie 
müssen abgerundet werden und die Größe des Implantates sollte optimal angepasst  
sein, so dass die Retraktion des Unterlides mit einer parallel harmonischen und 
symmetrischen Wiederherstellung der Außenkontur des Lides korrigiert wird.    
 
Abbildung 3-19 zeigt einen 50-jährigen Patienten mit drohender Hautperforation am 
linken Unterlid nach PDS-Folienimplantation. In diesem vernachlässigten Fall folgte 
die Entfernung des Implantates. 
 
    
Abbildung 3-19. a. Hautperforation nach PDS-Folienimplantation am linken Unterlid 
                            b. Zustand nach Entfernung des Implantates 
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4.14.4. UNVERTRÄGLICHKEIT AUF PDS-FOLIE - AUSTAUSCH DURCH   
            KNORPELTRANSPLANTAT 
Die Unverträglichkeit auf PDS-Folie ist die am meisten gefürchtete Komplikation nach 
einer PDS-Folienimplantation, da dadurch der Heilungsverlauf erheblich verzögert 
wird. Sie zeigte sich in 5,3 % der mit PDS-Folie behandelten Patienten dieser Studie. 
Obwohl der grundsätzliche Ablauf des Degradationsmechanismus der PDS-Folie 
bekannt ist, lassen sich die Degradationsgeschwindigkeit und die biologische Reaktion 
auf den Polymerabbau nicht exakt bei jeder Person voraussagen. Die Angaben in der 
Literatur hinsichtlich der Gewebeverträglichkeit des Materials schwanken zwischen 
1,1% und 7%: 
Charakteristische Symptome sind brennende, ziehende Schmerzen, Ödeme, 
hyperämische Verfärbung der Haut und die klassischen Entzündungszeichen: Dolor, 
Calor, Rubor, Tumor und Functio laesa. Im fortgeschrittenen Stadium kann es zu 
Hautperforation kommen und zu Extrusion des Implantates.  
Die Entfernung des Implantates steht für die Therapie dieser Komplikation an erster 
Stelle. Als entzündungshemmende Mittel werden außerdem nichtsteroidale 
Antiphlogistika eingesetzt. Eine begleitende konsequente Anwendung von 
Kühlaggregaten ist auch hierbei unabdingbar. Das Einbringen des 
Knorpeltransplantates erfolgte erst später nach einem entzündungsfreien Intervall von 
insgesamt drei Monaten. 
 
Abbildung 3-20 zeigt eine 42-jährige Patientin mit Unverträglichkeitsreaktion auf PDS-
Folie in beiden Unterlidern. Die Komplikation trat im ersten Monat nach der 
Implantation auf. Es folgte eine beidseitige Entfernung der Interponate. 
 
                                                                             
 
Abbildung 3-20.  a. Unverträglichkeit auf  PDS-Folien in beiden Unterlidern 
                             b. Zustand nach Entfernung der PDS-Folie beidseitig 
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4.14.5. PERSISTIERENDE UNTERLIDRETRAKTION NACH KNORPEL-
IMPLANTATION - AUSTAUSCH DURCH PDS-FOLIENIMPLANTATION 
Eine trotz der Anwendung des Knorpeltransplantates persistierende Unterlidretraktion 
trat bei Patienten der Gruppe A auf. Gründe lagen dafür im Regelfall in einer 
ungünstigen Ausgangssituation mit ausgeprägter Retraktion des Unterlides (mehr als 2 
mm) sowie vorliegende Lidfehlstellungen, welche nicht durch das Implantat 
kompensiert werden konnten.  
Die Lidfehlstellung wurde erst nach Abschwellung und poststationärer Vorstellung 
diagnostiziert und quantifiziert.  
Wurde bei der Nachuntersuchung eine mangelnde Tarsalstützfunktion diagnostiziert 
oder beklagten sich die Patienten über das Auftreten bzw. über eine Verstärkung einer 
bereits vorhandenen  Sicca-Symptomatik, so wurde, unabhängig vom Grad der 
rezidivierenden Unterlidreraktion, eine Revisionsoperation empfohlen. Um das zu 
erwartende und geplante Operationsziel zu erreichen, erfolgte in diesen Fällen immer 
ein Austausch durch PDS-Folie als die bestmögliche Alternative.  
 
4.14.6. ANDERE TECHNIKEN 
Ursprünglich wurden alle Patienten wegen ihres klinischen Befundes nur mittels 
Spaltung der Retraktoren und Interponierung der posterioren Lamellen versorgt. Im 
Laufe der Zeit jedoch traten Rezidive der Unterlidretraktion auf, deren Genese nicht mit 
der Ausgangsituation relevant waren. In einem Zeitraum von durchschnittlich 18 
Monaten finden durch den Alterungsprozess Veränderungen an den anatomischen 
Strukturen statt, welche zusätzlich andere Operationstechniken, zur Korrektur der 
neuen mangelhaften Lidstruktur und zur Wiederherstellung einer ausreichenden 
Lidfunktion, notwendig machen.  
Der Beitrag von jeder dieser Techniken zur Unterstützung des Tarsus, und dadurch zur 
teilweisen Übernahme der Rolle des Interpositums, ist scheinbar schwierig 
einzuschätzen.  
Hinsichtlich der Gruppe A wurden insgesamt 19 Operationen (25,6 % den Patienten) 
durchgeführt und es wurden folgende in der Tabelle 3-23 dargestellten Techniken 
angewandt. 
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Tabelle 3-23.  Andere Operationstechniken, bezogen auf die Vergleichsgruppe A 
Knorpelimplantation rechts Links Patienten (%) 
Andere Techniken  10   9 10 (25,6 %) 
"Pretarsaler Musculus Orbicularis oculi"- 
Kanthopexie 
            
 7 
                 
6 7  (17,9 %) 
"Lateral Tarsal-Strip"-Kanthoplastik  2   2 2  (5,1 %) 
"Inferior Retinacular Lateral"-Kanthoplastik  1   1 1  (2,5 %) 
Mittelgesichtssuspension nach Albrecht  -   - - 
 
Bei den mit PDS-Folie behandelten Patienten waren noch 10 Eingriffe (13,1 % den 
Patienten) zur Korrektur einer anderen Pathogenese eine rezidivierende 
Unterlidretraktion erforderlich. 
 
Tabelle 3-24.  Andere Operationstechniken, bezogen auf die Vergleichsgruppe B 
PDS-Folienimplantation 
rechts links Patienten 
(%) 
Andere Techniken  5  5 5 (13,1 %) 
"Pretarsaler Musculus Orbicularis oculi"-  
Kanthopexie 
               
1 
         
1 1 (2,6 %) 
"Lateral Tarsal-Strip"-Kanthoplastik  2  2 2 (5,2 %) 
"Lateral Dermal Orbicular Pennant Flap"-  
Kanthoplastik 
 1  1 1 (2,6 %) 
Mittelgesichtssuspension nach Albrecht  1  1 1 (2,6 %) 
 
 
4.15. SUBJEKTIVE BEURTEILUNG 
Ziel der Studie war es auch, Daten über die subjektive Verträglichkeit und den 
postoperativen Verlauf zu gewinnen.  
Die Patienten wurden anhand eines Fragebogens nach ihrer Einschätzung bezüglich 
Inspektion, Funktionalität des Unterlides, Beschwerdesymptomatik und dem 
Behandlungsergebnis befragt. Zu diesem Zweck wurden zusätzlich  detaillierte Fragen 
nach der posttherapeutischen Lebensqualität erörtert. Die Fragen nach Lebensqualität 
bezogen sich auf den Zeitraum direkt nach der Primärtherapie sowie auf die Gegenwart. 
Hierbei sollten die Patienten nach subjektivem Ermessen die Intensität ihrer 
Beschwerden zum gegenwärtigen Zeitpunkt angeben.  
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4.15.1. Verträglichkeitsempfinden nach Interponierung der Unterlider in  
Abhängigkeit vom Typ des Implantates 
Bei der Erhebung der Daten bezüglich der subjektiven Verträglichkeit des 
Knorpeltransplantates wurde dies von nahezu ¾ aller mit PDS-Folien interponierten 
Patienten als gut beurteilt. Der Rest der Patienten gab als Beschwerden persistierende 
Schwellungen (21,05%) und in 5,2% der Fälle traten schmerzende 
Unverträglichkeitsreaktionen auf.  
Bei Patienten der Vergleichsgruppe A zeigte sich in 51,28% der Fälle ein gutes 
subjektives Ergebnis. Mit 33,3% gaben die Patienten mangelnde Elastizität des 
Unterlides und Druckgefühl an, was zumeist auf das mechanische Zusammenspiel von 
Transplantat und Bindehaut zurückzuführen ist. Nur 2 von 38 Patienten (5,3%) 
beklagten sich über eine mangelnde Beweglichkeit der PDS-Folie, die im Gegenteil zur 
Knorpelimplantation ganz vorübergehend war. 
Die Durchführung eines Chi-Quadrat-Tests zeigte einen statistisch auffäligen 
Unterschied in Hinsicht auf das Merkmal “mangelnde Elastizität„ zu Gunsten der mit 
Knorpel behandelten Patienten. Schmerzen traten bei 2 Patienten der Vergleichsgruppe 
B, die Unverträglichkeitsreaktionen auf  PDS-Folie zeigten, auf. 
 
Tabelle 3-25.  Verträglichkeit des Implantates, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
Verträglichkeit  
des Implantates Subjektiv gut 
mangelnde 
Elastizität  
persistierende 
Schwellung Schmerzen 
Knorpelimplantation 20  (51,3 %) 13  (33,3 %) 6  (15,4 %) 0  (0 %) 
PDS-Folienimplantation 26  (68,4 %) 2    (5,3 %) 8  (21,05 %) 2  (5,2 %) 
 
 
Abbildung 3-21. Verträglichkeit des Implantates, bezogen auf die Vergleichsgruppen  
                            A und B,  in Hinsicht auf das Merkmal “mangelndeElastizität„ 
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4.15.2. Sicca-Symptomatik 
Bei der Beurteilung der Veränderungen der Sicca-Symptomatik nach Abschluss der 
Behandlung ist es schwierig, Rückschlüsse zu ziehen, da das Auftreten und die Stärke 
des Dry-Eye-Syndroms sowohl von der Stellung der Oberlider als auch von der 
ursprünglichen Erkrankung der Patienten an Morbus Basedow, abhängig ist. Eine 
statistische Analyse mittels Chi-Quadrat-Tests zeigte einen statistisch signifikanten 
Unterschied zugunsten der mit PDS-Folie behandelten Patienten. 
 
Tabelle 3-26.  Sicca-Symptomatik, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
Sicca-Symptomatik 
Deutlich 
verbessert   
 Mäßig  
verbessert      Unverändert 
Knorpelimplantation 20  (51,3%) 11   (28,2%)    8  (20,5%) 
PDS-
Folienimplantation 28  (73,7%) 10   (26,3%) 0  (0%) 
 
 
Abbildung 3-22.  Sicca-Symptomatik, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
4.15.3. Kosmetisches Ergebnis 
Das kosmetische Ergebnis, im Vergleich zur Ausgangssituation, beurteilten 65 Patienten 
(84,4%) als gut oder sehr gut. Über ein mäßiges bzw. schlechtes kosmetisches Ergebnis 
klagten 12 Patienten (15,58%). Die Kriterien zur Beurteilung des kosmetischen 
Resultates waren: die postoperative Stellung  
des Lides, ggf  Rezidiv hinsichtlich der Lidfehlstellung, die Integration des Implantates 
in das Gewebe (tastbar oder abgrenzbar), die Qualität der Narbenbildung (auffälig-
unauffälig), welche mit dem Wundheilungsprozess in enger Beziehung steht und die 
erreichte Symmetrie zwischen beiden Augen. Betrachtet man die Korrektur der 
Unterlidretraktion mit Implantation der posterioren Lamelle unter kosmetischen 
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Gesichtspunkten, zeigt sich, im Vergleich zur Ausgangssituation, in den meisten Fällen 
ein gutes Ergebnis und die Patienten waren hinsichtlich Ihres ästhetischen 
Erscheinungsbildes zufrieden. Bemerkenswert ist auch, dass das Ergebnis von den 
Patienten durchweg positiver als von dem Untersucher einsgechätzt wurde, obwohl ihr 
Gesamteindruck auch zum Teil von den vielfachen Voroperationen beeinflusst wurde. 
 
Tabelle 3-27. Kosmetisches Ergebnis, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
 Kosmetisches Ergebnis Sehr gut Gut mäßig Schlecht 
Knorpelimplantation 20 (51,3%) 12 (30,8%) 2 (5,1%) 5 (12,8%) 
PDS-Folienimplantation 26 (68,4%) 7 (18,4%) 3 (7,9%) 2 ( 5,3%) 
 
 
Abbildung 3-23. Kosmetisches Ergebnis, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
4.15.4. Behandlungsergebnis 
Der wirkliche Maßstab für ein gutes Resultat sollte die Zufriedenheit des Patienten mit 
dem Behandlungsergebnis sein. Die subjektive Einschätzung der Patienten fiel 
insgesamt für beide Methoden positiv aus. So äußerten sich in unserem Krankengut 68 
von 77 Patienten als zufrieden mit dem Behandlungsergebnis. Nur 9 Patienten gaben 
an, unzufrieden zu sein, wobei hier eine anhaltende Schmerzsymptomatik aufgrund von 
Nachoperationen im Vordergrund stand. Die Durchführung des Chi-Quadrat-Tests 
zeigte einen statistisch auffälligen Unterschied zu Gunsten der PDS-Folienimplantation. 
Die tabellarische und graphische Darstellung der Resultate ergibt sich in Tab.3-28 und 
Abb.3-24. 
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Tabelle 3-28.  Behandlungsergebnis, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 3-24. Behandlungsergebnis, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Behandlungsergebnis zufrieden 
nicht 
zufrieden 
Knorpelimplantation  31  (79,5%) 8       (20,5%) 
PDS-Folienimplantation  37  (97,4%) 1       (2,6%) 
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5. DISKUSSION 
In dieser Dissertation wurden das Krankheitsbild der Unterlidretraktion und die 
Behandlungsalternativen dargestellt mit besonderer Berücksichtigung der 
Behandlungsergebnissen von Patienten, die im Zeitraum von 1999 bis 2005 in der 
Abteilung für Plastische Chirurgie des Dreifaltigkeits-Krankenhauses Wesseling/ Köln, 
nach transpalpebraler Orbitadekompression an der Unterlidretraktion mit Knorpel oder 
PDS-Folieninterponaten operiert worden waren.  
Das Ziel unserer Untersuchungen bestand darin, einen Vergleich in sowohl ästhetischer 
als auch funktioneller Hinsicht zwischen Patienten mit Knorpelimplantat und Patienten 
mit PDS-Folie durchzuführen. 
Um einen Überblick über die funktionellen und ästhetischen Resultate des entsprechend 
behandelten Patientengutes zu gewinnen, wurden retrospektiv die Krankenakten und 
Ambulanzkarten der zwischen 1999 und 2005 behandelten Patienten mit 
Unterlidretraktion ausgewertet. Zusätzlich wurden die Patienten - soweit erreichbar - zu 
einer Nachuntersuchung und einem Interview bezüglich der verbliebenen 
Lebensqualität einbestellt. 
Die Aufgabe dieser Arbeit ist es gewesen, insbesondere die Ergebnisse beider 
Behandlungsmethoden auszuwerten und die hier vorgestellten retrospektiven 
Ergebnisse der 38 mit PDS behandelten Patienten den Ergebnissen des mit Knorpel 
behandelten Patientenkollektivs, 39 an der Zahl, gegenüberzustellen. 
Bei der Graves'schen Ophthalmopathie handelt es sich um eine komplexe orbitale 
Erkrankung, die pathogenetisch durch einen autoimmunen Prozess charakterisiert ist. 
Das Krankheitsbild entsteht durch lymphozytäre Infiltration, Ödembildung und 
Proliferation des endoorbitalen Bindegewebes. Vorwiegend betroffen  sind die 
extraokulären Muskeln und das intra- und extrakonale Fettgewebe, weitaus weniger 
betroffen sind die Lidretraktoren und die Glandula lacrimalis. Die Graves'sche 
Ophthalmopathie gilt heute als eigenständiges Krankheitsbild, das unabhängig von 
einer thyreoten Funktionsstörung auftreten kann und oftmals zu einer starken 
körperlichen und seelischen Belastung führt.  
Die Therapiekonzepte können grundsätzlich in zwei Gruppen unterteilt werden [77,78]:  
I. Konservative Behandlung (orale Gabe von Glucocorticoiden, nur palliativ, und 
Orbitabestrahlung, welche nur in der akuten Phase eine Indikation findet)    
II. Chirurgische Behandlung (ossäre Dekompression und Orbitadekompression durch 
Fettentfernung).  
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 87 -    
Alle Orbitotomien zur Orbitadekompression opfern das einzig gesunde Gewebe der 
Orbita, die nicht von der Erkrankung betroffenen knöchernen Strukturen, sind 
chirurgisch aufwendig und mit einer relativ hohen Komplikationsrate verbunden.  
Die transpalpebrale Orbitadekompression nach Olivari [78] wurde seit 1984 in der 
Abteilung für Plastische Chirurgie des Dreifaltigkeits-Krankenhauses Wesseling/ Köln 
entwickelt und mittlerweile bei mehr als 2000 Patienten durchgeführt. Dieses 
Operationsverfahren hat zum Ziel, das überschüssige Fett zwischen den Rekti-Muskeln 
in allen vier Quadranten bis in den Retrobulbärraum hinein zu entfernen, damit der 
Bulbus im orbitalen Trichter wieder mehr Raum findet.   
Die operative Behandlung der Graves'schen Orbithopathie setzt eine interdisziplinäre 
Zusammenarbeit der plastischen Chirurgen mit den Endokrinologen und Augenärzten 
voraus, um einen äquivalenten Versorgungsstatus zu erreichen. In unserer Abteilung 
wird nach folgenden Schritten vorgegangen [77,78]: 
1. Zunächst erfolgt die transpalpebrale Orbitadekompression durch Fettentfernung, ggf. 
in Kombination mit Orbitawand-Osteotomien.  
2. Bei Lagophthalmus und vergrößerter Lidspalte werden Lidkorrekturen zur 
Gewährleistung eines kompletten Lidschlusses durchgeführt.  
3. Erst nachher wird zur Korrektur eines gegebenenfalls bestehenden Strabismus eine 
Schiel-Operation vorgenommen. 
Diese Vorgehensweise steht im Gegensatz zu den Empfehlungen von Shorr [98], wobei 
eine Schiel-Operation direkt nach der Orbitadekompression zu empfehlen ist.  
Es zeigt sich eine klare Umsetzung des multidisziplinären Behandlungsgrundsatzes, der 
durch fachgebietbezogenes fugenloses Ineinandergreifen der zur Verfügung stehenden 
Therapiemöglichkeiten zu einer Optimierung des Behandlungserfolges führen kann.  
Bei einer Unterlidretraktion handelt sich um eine Lidfehlstellung, die sowohl in 
funktioneller als auch ästhetischer Hinsicht Konsequenzen auf das Auge hat. 
Durch den inkompletten Lidschluss, häufig beobachtet während des Schlafens 
(nächtlicher Lagophtalmus), tritt eine okkulare Irritation mit Epiphora, Photophobie 
und sandartigem Reiben an der Kornea auf. 
Längerfristig kann ein solcher andauernder Zustand zu Keratokonjunktivitis sicca, 
konjuktivalen Gefäßinjektionen und Chemosis führen. In schweren Fällen kann eine 
unzureichende Befeuchtung der Kornea zu Defekten am Hornhautepithel führen. 
Typische klinische Bilder sind Ulcus corneae und Perforation der 
Kornea.Veränderungen am Auge, die im Rahmen der Erkrankung auftreten, können aus 
ästhetischer Sicht die Patienten ebenso psychisch belasten [15, 16, 77, 78].  
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Wie Olivari [77] nach detaillierten Untersuchungen von 57 Patienten mit Exophthalmus 
vor der Dekompressionsoperation erwähnt, wiesen die Patienten Komplexe wegen ihrer 
"Froschaugen" (93%) auf, litten unter einem Minderwertigkeitsgefühl (84%) und  
dominanten Beschwerden, einem Mangel an sozialen Kontakten (51%) und Depression 
(46%). Ästhetische Probleme hatten fast alle Patienten (93%). Für die Patienten mit 
Graves'scher Ophthalmopathie, die sich in ihrer Unversehrtheit aufgrund einer 
Stigmatisierung durch ihre Umgebung nicht mehr in der Lage fühlen, an den Dingen 
und Ereignissen des täglichen Lebens unbedarft teilzunehmen und sich zunehmend 
zurückziehen, steht die kosmetische Rehabilitaton im Vordergrund. Eine solche 
kosmetische Rehabilitation beginnt mit einer Dekompressionsoperation und lässt sich 
durch die Lidkorrekturen abschließen. 
Berichte aus der ophthalmologischen Fachliteratur [6, 101] weisen darauf hin, dass am 
Unterlid ein labiles Gleichgewicht von Kräften existiert, die eine normale anatomische 
Stellung des Unterlides aufrechterhalten. Die posterior-kranialwärts gerichteten 
Vektorkräfte, die eine innere unterstützende Rolle spielen und das Unterlid oberhalb des 
inferioren Limbus und gegen den Augapfel halten, werden von den Tarsi, den 
Liggamente canthi und dem Musculus orbicularis oculi getrieben. 
In Opposition zu diesen inneren Unterstützungskräften wirkt die Schwerkraft ständig 
am Unterlid ein, die eine physiologische, rein anterior-kaudalwärts gerichtete 
Vektorkraft darstellt und das Unterlid nach unten und vorne, weit vom Augapfel, 
aufspannt. 
Das Unterlid bewahrt seine funktionelle und anatomische Stellung, solange die inneren 
Unterstützungskräfte zumindest so stark wie die externen Distraktionskräfte sind. Ist 
das Gleichgewicht durch Abschwächung der Unterstützung, wie z.B. durch Alterung 
oder durch Verstärkung der Distraktionskräfte, wie z.B nach einer Operation, Laser 
oder Trauma gestört, so kippt die Skala zugunsten eines Lides, das keine anatomische 
und funktionelle Stellung mehr hat. 
Der zugrundeliegende Pathomechanismus der Unterlidretraktion ist die Retraktion im 
Bereich der posterioren Lamellae, verursacht entweder durch die Fibrosierung des 
Musculus rectus inferior, der einen Zug auf die kapsulopalpebrale Faszie ausübt 
(Flanagan, 1980) [30], oder durch die Hyperaktivität des Musculus tarsalis inferior, als 
Folge der sympathischen Stimulation des Muskels im Rahmen der  Erkrankung, 
solange der Patient serologisch hyperthyreot ist.  
Durch die funktionelle Einheit des Musculus rectus inferior und der kapsulopalpebralen 
Faszie wirkt sich eine Fibrosierung des Muskels in einen übermäßigen, nach dorsal 
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gerichteten Zug der kapsulopalpebralen Faszie aus, die am Musculus rectus inferior 
fixiert ist.  
Die Hypothese der sympathischen Stimulation des Musculus tarsalis inferior und die 
davon chemisch induzierte Überfunktion des Muskels wird durch die Beobachtung 
unterstützt, dass die Unterlidretraktion bei einigen Patienten durch lokale Gabe der 
sympatholytischen Medikamente Guanethidine, Bethanidine und Thymoxamine 
reduziert werden kann [20, 107]. Wie Waller [108] berichtet, kann eine Überdosierung 
mit Thyroidhormonen auch zu Unterlidretraktion führen. 
Eine Unterlidretraktion kann nach operativer Behandlung des Strabismus nach einer  
zuvor diagnostizierten Musculus-rectus-inferior-Rezession auftreten. Die Begründung 
hierfür liegt in der engen anatomischen Beziehung zwischen dem Muskel und dem 
kapsulopalpebralen Kopf, der nach hinten versetzt wird.  
Die bestehende Proptosis des Augapfels verstärkt wegen der kaudal gerichteten 
Vektorkräfte weiter die Unterlidretraktion. 
Die Operationen im Bereich des Unterlides können auch zu einer Unterlidretraktion 
führen. In diesem Fall folgt durch Gewalteinwirkung auf die weichen Anteile des 
Unterlides ein untypischer Heilungsverlauf bei allen drei Lamellen. Wegen einer 
entzündlichen Reaktion des Fettgewebes im Septumbereich kommt es zu einer 
Vernarbung der mittleren Lamelle und zu einer daraus resultierenden vertikalen 
Lidsenkung des Unterlides [84].  
Die Handhabung der Unterlidretraktion ist abhängig von der jeweiligen 
Entstehungsursache und wird individuell für jeden Patienten nach einem ausführlichen 
diagnostischen Vorgehen geplant. Symptomatologie, Ätiologie und Pathogenese der 
Unterlidretraktion sowie die klinische Untersuchung stehen im Mittelpunkt einer 
exakten Diagnosestellung. Erst dann ist es indiziert, eine gezielte Therapie einzuleiten. 
Das gängige, sich in unserem Klinikum herauskristallisierende, Therapieschema 
umfasst:   
I. Operationen bei horizontaler Erschlaffung der anterioren und posterioren Lamelle:  
Ia.Operationen zur Straffung der anterioren Lamelle:   
"Prätarsaler Musculus orbicularis oculi"-Kanthopexie  
Ib. Operationen zur Straffung der posterioren Lamelle: 
"Lateral Tarsal-Strip"-Kanthoplastik, "Inferior lateral Retinacular"-Kanthoplastik und  
"Lateral Dermal Orbicular Pennant flap"-Kanthoplastik. 
II. Operationen bei vertikaler Insuffizienz der mittleren und posterioren Lamelle:  
Retraktorenspaltung und Verwendung von Transplantaten und Implantaten. 
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III. Operationen bei Hypoplasie malae: Augmentation des infraorbitalen Randes. 
IV. Operation bei Senkung des mittleres Gesichtes: Midface-Lift nach Albrecht. 
Die Rolle der Interpositen zur Korrektur einer Unterlidretraktion durch Unterstützung 
der tarsalen Stützfunktion und durch Kompensierung der nach kaudal gerichteten 
Wirkung der Schwerkraft auf das Unterlid bei Patienten mit Protrusio bulbi wurde 
mehrmalig in der Literatur erwähnt (Doxanas, 1977[22], Tanenbaum, 1981[103], 
Bayliss, 1999 [7]).  
Die Anwendung von Interpositen kann ggf. zur zusätzlichen Unterstützung des 
Unterlides oder zur gleichzeitigen Korrektur einer mangelnder Lid- oder 
Mittelgesichtsstruktur mit anderen Techniken kombiniert werden. 
Hinsichtlich der komplexen Unterlidstrukturen, die wiederhergestellt werden sollten, 
sind nicht nur die funktionellen Aspekte der Implantatgeometrie zu berücksichtigen. 
Neben der Stützfunktion der tarsalen Platten sind insbesondere ästhetische Aspekte, die 
die äußeren Konturen des Unterlides wiederherstellen und einen harmonischen 
Übergang zwischen Implantat und Unterlidgewebe herstellen, ebenfalls sehr wichtig.  
Eine Vielzahl von Implantationsmaterialien fand in den letzten Jahrzehnten Anwendung 
und allein die Anzahl der verschiedenen Materialien macht deutlich, dass noch keine 
funktionell-ästhetisch völlig zufriedenstellende und dauerhafte Lösung gefunden 
worden ist. Je nach Typ des Implantates (biologisch oder synthetisch) traten 
Abstoßungsreaktionen aufgrund von Antigen-Antikörper-Reaktionen auf. Die 
Implantate wurden bindegewebig eingekapselt und entzündlich infiltriert oder es traten 
Reizerscheinungen bis hin zur Nekrose auf. Dazu kam das Problem der 
Migrationsneigung und der teilweisen oder vollständigen Resorption der Materialien. 
Im Einzelnen werden folgende chirurgische Forderungen an die Implantate gestellt [17, 
23, 24, 54, 61, 62, 98, 99, 108]: 
Geometrische Anforderungen: 
1.Das Interpositum muss in der gewünschten Größe vorhanden und im gesamten 
   Umfang plan sein.  
2.Es muss die gewünschten mechanischen Eigenschaften besitzen (Formstabilität und 
   Flexibilität). 
3.Es muss dünn sein. 
4.Es muss am Lidgewebe fixierbar sein.  
Materialanforderungen: 
5.Biokompatibilität - Verwendung des bioverträglichsten Materials 
6.Ausschluss von Krankheitsübertragung 
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7.Unbegrenzte Verfügbarkeit des favorisierten Reparaturmaterials, so dass auf 
zeitaufwendige und morbiditätsanfällige Zweit- bzw. Paralleleingriffe, wie z.B. zur 
autogenen Transplantatgewinnung, verzichtet werden kann. 
Formale Anforderungen: 
8.Beschleunigung des Behandlungsablaufes  
9.Entlastung von Personal und Patienten 
10. Sicherheit 
11. Kostenneutralität 
Das wichtigste Kriterium bei der Materialwahl von Unterlidretraktion-Korrekturen ist 
die Gewährleistung einer dauerhaften, ausreichenden Stabilität als Voraussetzung einer 
tarsalen Stützfunktion, besonders im Hinblick auf eine Protrusio bulbi bei Patienten mit 
Graves'scher Ophthalmopathie. Aus medizinischer Sicht sind zudem die 
Biokompatibilität, die Vorhersehbarkeit des kosmetischen Ergebnisses, die Handhabung 
des Verfahrens und die minimale Belastung des Patienten durch Revisionen, wichtig.  
Für den Arzt gilt es, ein sowohl in ästhetischer als auch in funktioneller Hinsicht 
optimales Implantat zu finden, um die entstehenden Folgen einer Unterlidretraktion so 
gering wie möglich in Erscheinung treten zu lassen.  
Zur Stärkung der Tarsalstützfunktion werden in der Literatur eine Reihe von Geweben 
angegeben, z.B. Knorpel der Nasenscheidewand, Fascia lata, Sklera, das freie 
Tarsomarginaltransplantat aus dem Lid des anderen Auges oder Schleimhaut aus der 
mucosa buccalis. Seit Jahren fanden in unserer Klinik aufgrund der einfachen 
Handhabung und der guten klinischen Ergebnissen verschiedene Materialien 
Verwendung. Neben Ohrmuschelknorpel wurden ebenso Transplantate von der Rippe, 
PTFE und Sklera verwendet. Von den alloplastischen Materialien wurden PDS-Folien 
und alternativ Porous high-density Polyethylene (PHDPE) angewandt.  
Auf der Suche nach einem geeigneten Material, das wesentliche Vorteile im Vergleich 
zum Knorpel aufweist, haben wir mit PDS-Folie experimentiert.  
In der vorliegenden Arbeit wurde neben der Dokumentation klinisch relevanter 
Komplikationen, das Verhalten des Materials als Interpositum am Unterlid zur 
Korrektur einer Unterlidretraktion nach transpalpebralen Orbitadekompression über 
einen durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraum von 18 Monaten bei 38 Patienten 
mit Morbus Basedow untersucht.   
Die inaugurierte Polydioxanon-Schale, mit einer Dicke von 1,5 bzw. 1 mm, wurde von 
Höltje  (1983) [44] verwendet und erwies sich als zu rigide und zu dick. Wie Hidding  
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(1990) [42] berichtete, wurde in Zusammenarbeit mit dem Hersteller eine dünnere Folie 
mit einer Stärke von 0,5 und 0,25 mm entwickelt. Mit diesem Material wurden die 
Versorgung der Orbitabodenfrakturen sowie der Ersatz von lamellären 
Knochenstrukturen im Bereich der fazialen Kieferhöhlenwand nach osteoklastischer 
Eröffnung oder nach Voroperationen mit Erfolg durchgeführt. Weitere Anwendung fand 
das Material bei Hidding [42] bei der operativen Behandlung von Zysten im Mund-, 
Kiefer- und Gesichtsbereich bei fehlender Zystenwand, des Weiteren bei der 
Rekonstruktion des Orbitabodens nach Tumorresektion, in Kombination mit einer 
Hängemattenplastik, sowie zur Korrektur hochgradiger Septumdeviationen mit 
extrakorporaler Septumkorrektur [10, 11, 19]. Das Material ist ebenso seit vielen Jahren 
als Nahtmaterial im klinischen Gebrauch.  
Die PDS-Folie wird aus Poly-p-Dioxanon, einem aliphatischen Polyester, und durch 
Polymerisierung des Monomers p-Dioxanon hergestellt. Nach 6 Monaten erfolgt die 
biologische Auflösung durch hydrolytische Spaltung der Makromoleküle. 
Das Material ist vom Hersteller hinreichend in Hinblick auf Resorption und Stabilität 
tierexperimentell untersucht worden. Nach etwa 4 ½ Wochen ist die Stabilität auf 50% 
des Ausgangwertes gesunken. Parallel mit der Resorption des Materials findet ein 
bindegewebiger Ersatz statt. Histologisch bildet sich eine fibroblastenreiche Kapsel um 
die kompakte anisotrope PDS-Folie. Nach 6 Wochen ist das Material noch komplett 
erhalten. Erst nach 2 Monaten sind histologisch Rissbildungen sichtbar und nach           
4 Monaten zeigt sich eine zerbröckelte Folie, umgeben von einem Reaktionssaum aus 
zahlreichen Fibroblasten und Makrophagen. 
Das Para-Dioxanon wird vom Körper restlos resorbiert und metabolisiert. Durch 
Hydrolyse zerfällt das Implantat in seine physiologischen Ausgangsprodukte, die von 
Körperzellen anschließend absorbiert und metabolisiert werden, so dass keine 
Kunststoffreste im Gewebe verbleiben. 
Die Folie ist verformbar, kann zurechtgeschnitten werden und lässt sich vorgegebenen 
Weichteilkonturen in idealer Weise anpassen.   
Der Ohrmuschelknorpel als Transplantat weist, wie es auch aus der Literatur 
hervorgeht, besondere Eigenschaften auf: 
Der elastische Ohrknorpel hat keine Kalkeinlagerungen, verknöchert nicht, ist 
verformbar und leicht zu bearbeiten. Der nerven- und gefäßfreie Knorpel zeigt nach der 
Transplantation wenig Reaktion mit dem umgebenden Gewebe.  
Drei Möglichkeiten bestehen hinsichtlich der Reaktion des Knorpels nach der 
Transplantation, nämlich: 
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1. er bleibt vital und überlebt; das ist die häufigste Reaktion. 
2. er wird bindegewebig eingeschieden und lebt als Implantat weiter, ist aber kein 
vitaler Knorpel mehr. 
3. er wird nekrotisch, dann liegt in der Regel eine Infektion zugrunde.  
In dieser Studie wurde die Effizienzbewertung beider Implantate zur Behandlung der 
Unterlidretraktion angestrebt. Durch die geringe Anzahl von lediglich 77 Probanden ist 
die statistische Absicherung der Ergebnisse beeinträchtigt worden.  
Der Altersdurchschnitt der Patienten lag bei 43,3 Jahre bei den mit Knorpel bzw. 46,6 
Jahre bei den mit PDS-Folie behandelten Patienten. Übereinstimmend mit der Studie 
von Olivari befindet sich der Häufigkeitsgipfel zwischen 40 und 50 Jahren. Laut seiner 
Studie war der jüngste Patient 22 Jahre alt und der älteste 75, während das 
durchschnittliche Alter 45 Jahre betrug. Clauser et al [15, 16] berichten über eine 
Inzidenz der Erkrankung mit einem Häufigkeitsgipfel zwischen 30 und 40 Jahren.    
In den meisten Studien über Exophthalmus-Patienten überwiegt der weibliche Anteil. In 
der Literatur beträgt das Männer:Frauen Verhältnis 1:4 oder 1:5.  
Olivari [77, 78] gibt  in seiner Studie eine Inzidenz von 1:10 für dieses 
Geschlechtsmerkmal bei Patienten mit Morbus Basedow an. Sattler registrierte im Jahre 
1909 bei 3800 Patienten mit Basedow'scher Erkrankung ein Verhältnis 1:5,4, welches 
vom Alter abhängig war, z.B. 1:16,6 bei 30- bis 40-jährigen und 1:4 bei 60- bis 70-
jährigen. Die Inzidenz in dem Patientenkollektiv dieser Studie wurde mit einem Wert 
von 1:11 ermittelt. 
Im untersuchten Kollektiv dieser Studie lagen die Hertel-Werte nach TOD im Bereich 
von 19,26 mm rechts und 19,11 mm links für die Vergleichsgruppe A  bzw. 19,14 mm 
rechts und 19,324 mm links für die Vergleichsgruppe B, wobei kein signifikanter 
Unterschied zwischen beiden Gruppen bestand. Wie Olivari berichtet, betrugen 
präoperativ die Hertel-Werte durchschnittlich 22,3 mm (14-30 mm). Postoperativ zeigte 
sich ein Rückgang der Protrusio bulbi mit einem Durchschnittswert von 16 mm (12 -25 
mm). In dieser Studie zeigten die Patienten in beiden Gruppen Hertel-Werte oberhalb 
der Normalwerte (im Durchschnitt 16-17 mm bei Frauen und 17-18 bei Männern) und 
werden so als Patienten der Klasse III - IV nach dem Klassifikationssystem nach Jelks 
eingestuft. 
Die Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion in beiden Gruppen des in dieser Studie 
untersuchten Patientenklientels ergibt ein vorwiegend bilaterales Vorkommen, 84,6% 
für die mit Knorpel behandelten Patienten und 84,2% für die mit PDS-Folie 
interponierten Augen. Olivari [77, 78] bestätigte auch die Dominanz der beidseitigen 
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Unterlidretraktion. Der Exophthalmus bei Morbus Basedow kann symmetrisch oder 
asymmetrisch auftreten. In der Studie von Olivari zeigte sich bei 35% der Patienten 
eine asymmetrische Protrusio und in 4,7% lag eine unilaterale Proptosis vor.   
Hauptaugenmerk wurde auf die MRD-2-Abstände sowie auf die inferiore zentrale 
Skleral-show gelegt, was sich in den Ergebnissen nach einer Knorpel- bzw. PDS-
Folienimplantation der gewählten Einteilung der untersuchten Gruppen widerspiegelte.  
Bei beiden Methoden zeigte sich eine statistisch signifikante Verbesserung der MRD-2 
Werte. Bei knorpelinterponierten Patienten der Gruppe A kam es zu einer 
durchschnittlichen Minderung von 7,6 mm auf 5,9 mm für das rechte Auge bzw. von 
7,4 mm auf  5,92 mm für das linke Auge.  
Die entsprechenden MRD-2 Werte in Gruppe B lagen präoperativ, im Durchschnitt bei 
7,9 mm für das rechte und 8,0 mm für das linke Auge und nach Abschluss der 
Behandlung bei 5,5 mm auf der rechten Seite und 5,57 mm auf der linken Seite.  
Analog zeigten sich statistisch signifikante Werte in der Verbesserung der Skleral-show 
für beide Methoden mit einem präoperativen Mittelwert von 1,8 mm rechts und 1,69 
mm links bzw. 0,44 mm rechts und 0,41 mm links nach Abschluss der Behandlung bei 
den mit Knorpel versorgten Patienten.  
Bei den Patienten der Gruppe B lagen die Mittelwerte der Skleral-show präoperativ im 
Bereich von 2,11 mm rechts und 2,0 mm links bzw. 0,26 mm rechts und 0,2 mm links. 
Nach Auswertung der Differenzen der MRD-2 und Skleral-show dieser Studie ist in der 
Gesamtbetrachtung hier einen signifikanten Sprung in der Verbesserung der Werte 
beider Parameter zwischen den mit Knorpel behandelten Patienten und den mit PDS-
Folie augmentierten Augen, festzustellen. Die vorgelegten Behandlungsergebnisse 
ergaben deutlich bessere Erfolgsraten bei PDS-Folienimplantation als bei der anderen 
Therapieform. 
Die Verbesserung der MRD-2 und der Skleral-show bei beiden Vergleichsgruppen ist 
nicht mit dem Hertel-Wert in Relation zu setzen. Hier müssen andere Faktoren in den 
Vordergrund gestellt werden. Im Gegenteil besteht, wie es zu vermuten war, bei beiden 
Operationsmethoden keine Korrelation zwischen den exophthalmometrischen Hertel-
Werten der Patienten und dem postoperativen Ergebnis bezüglich des MRD-2-
Abstandes und der Skleral-show.  
Wie bereits weiter oben erwähnt worden ist, lagen die Hertel-Werte in beiden Gruppen 
im Bereich von 19,2 mm rechts und 19,21 mm links und es zeigte sich kein 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen. Die Patienten dieses Kollektivs 
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gehörten zur Klasse IV nach dem Klassifikationssystem nach Jelks, und trotz der 
Dekompressionsoperation war eine Protrusio bulbi weiterhin nachzuweisen.  
Bei Knorpelimplantation ist, im Vergleich zur PDS-Folienimplantation, die Menge des 
zur Verfügung stehenden Materials begrenzt. Dies lässt klinisch vermuten, dass die 
Korrektur einer ausgeprägten Unterlidretraktion mit Ohrmuschelknorpel beeinträchtigt 
wird. Daher empfiehlt sich generell bei einem exophthamometrischen Messwert, der 
außerhalb des Normalbereiches liegt, die Verwendung von PDS-Folie, welche 
ausreichend disponibel ist.  
Laut den Ergebnissen dieser Studie ist diese Hypothese nicht gültig. Eventuell wäre 
eine größere Patienten-Anzahl mit entsprechend höheren Hertel-Werten erforderlich, 
um die Gültigkeit dieser Hypothese ausreichend überprüfen zu können.  
Ein großer Vorteil bei einer  PDS-Folienimplantation liegt sicherlich in der 
Vorhersehbarkeit des ästhetischen Ergebnisses aufgrund des standardisierten und 
reproduzierbaren Verfahrens. Der Eingriff dauert in der Regel weniger als eine Stunde 
und beschränkt sich im Wesentlichen auf das Freipräparieren des Gewebes zur 
Schaffung eines Raums für die Aufnahme und das Einbringen des Implantates und den 
Wundverschluss. Da der Eingriff nach einer PDS-Folienimplantation  für den Patienten 
geringfügig belastend ist, verkürzt sich außerdem die stationäre Verweildauer. 
Auf  komplikationsträchtige Zweiteingriffe, die eine Morbidität der Spenderregionen 
verursachen können, kann verzichtet werden, so dass die Kosten des Implantates, 
bezogen auf die Gesamtkosten, nur wenig ins Gewicht fallen.                                                      
Ein dezidierter Vergleich zu anderen Studien war nicht möglich, da keine der 
ermittelten Studien eine identische Strukturierung vorgenommen hatte.   
Zahlreiche Veröffentlichungen befassen sich ausschließlich mit den Komplikationen 
nach Knorpelimplantation. Dabei schwanken die Angaben über die funktionellen 
Endresultate und die postoperativen Komplikationen in der Literatur beträchtlich. Die 
meisten Autoren werten, im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit, ausgesprochen 
inhomogene Patientenkollektive aus, während in dieser Studie Spaltpatienten von der 
Auswertung ausgeschlossen wurden.  
In keiner der zum Vergleich herangezogenen Studien wurde der Versuch unternommen, 
die zu vergleichenden Kollektive durch die Erfassung zusätzlicher Parameter 
einheitlicher und homogener zu gestalten.  
Deswegen ist ein Vergleich der in der publizierten Literatur aufgeführten 
Nachuntersuchungsrate aufgrund der Inkongruenz der Studien schlecht möglich.  
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Zusätzlich existiert ein Mangel an Informationen über die Behandlung der 
Unterlidretraktion mit PDS-Folie. Dies wurde bei der Durchsicht der aktuellen Literatur 
offenkundig. Die wenigen Artikel, die sich damit befassen, sind teilweise nur 
eingeschränkt zum Vergleich heranzuziehen, da sie sich mit der Implantation der PDS-
Folie in der Orbita beschäftigen. Die neuen Untersuchungen über PDS-Folie tendieren 
zur Spezifizierung und berücksichtigen lediglich eine bestimmte Patientengruppe. 
Baylis et al (1985) [8] kombinieren die Implantation des Knorpels mit einer lateralen 
Kanthopexie bei 63 Patienten (83 Unterlider) mit Unterlidretraktion, bei Morbus 
Basedow (40 Patienten), nach Blepharoplastik (10 Patienten) und bei postenukleation 
Syndrom (13 Patienten). Laut den Ergebnissen dieser Studie zeigten sich in allen Fällen 
bei einer Nachbeobachtungszeit zwischen 6 Monaten und 5 Jahren zufriedenstellende 
Ergebnisse bei der Korrektur der Unterlidretraktion. Bei den aufgetretenen 
Komplikationen, war bei einem Patienten nach Blepharoplastik die Ausdünnung des 
Transplantates vier Wochen postoperativ notwendig, da nach Angaben des Patienten 
postoperativ ein Fremdkörpergefühl auftrat. Bei zwei Patienten dieser Gruppe (4,76%) 
war zusätzlich eine Revision mit Rekonturierung des Knorpels erforderlich.   
Jackson et al (1986) [46] berichteten über ihre Ergebnisse nach Koncha-
Knorpeltransplantation bei 41 Patienten (42 Lider). Die Indikation der Transplantation 
war bei 22 Fällen ein cicatriciales Ektropium, bei 13 Fällen ein paralytisches Ektropium 
und in 2 Fällen ein Postenukleation-Syndrom. Das Transplantat wurde durch einen 
anterioren Zugang in einer submuskulären Tasche eingesetzt und sowohl am Tarsus als 
auch an der inferioren Orbitarand mit resorbierbaren Fäden fixiert. Bei einem Patienten 
wurde das Transplantat gewechselt, weil die Größe des ersten Transplantates 
unzureichend zur Unterstützung des Unterlides war. Eine Revision zur Ausdünnung des 
Transplantates war bei einem Patienten notwendig, während in einem weiteren Fall eine 
Hämatombildung am operierten Unterlid auftrat und die Ausräumung erfolgte ohne 
Narkose.    
In der Studie von Marks et al (1989) [61] wurden die Ergebnisse nach Konchaknorpel- 
sowie nach Composite-Chondrocutaneous-Transplantation in einer Gruppe von 33 
Patienten untersucht. Die Ätiologie der Unterlidretraktion bei diesen Patienten war 
unterschiedlich: posttraumatisch (12 Patienten), Tumorresektionen (10 Fälle), 
Anophthalmus (2 Fälle), Coloboma (6 Fälle), Xeroderma Pigmentosa (1 Patient) und  
nach Verbrennung (2 Fälle). Bei allen Patienten waren gute und konstante Ergebnisse 
festzustellen in einer durchschnittlichen Follow-up-Periode von 16 Monaten. Bei zwei 
Patienten (6,06%) war eine Ausdünnung des Transplantates notwendig und bei einem 
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Patienten (3,03%) ist das Transplantat wegen einer Dislokation refixiert worden. 
Infektion mit Verlust des Transplantates trat bei einem Patienten auf. Symblepharon 
und Konjuktivitis waren mit derselben Häufigkeit ebenfalls zu beobachten.                                                        
Meyer-Rüsenberg et al (1990) [69] berichteten über 52 Lidoperationen mit Verwendung 
des Koncha-knorpeltransplantates als Tarsusersatz bzw. zur Stärkung eines 
geschwächten Tarsus. Die Indikation bei diesen Lideingriffen war: Ektropium (22 
Lider), Entropium (5 Lider), Tumorresektionen (18 Lider) sowie Lidrekonstruktionen 
nach vorangegangenem Trauma (7 Lider). Langzeitergebnisse konnten bei 24 Patienten 
bzw. 29 Lidern bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 26 Monaten 
erzielt werden. Das angestrebte Ziel, die Beseitigung einer Lidfehlstellung und 
Schaffung einer anliegenden Lidkante, wurde in 89,3 % der Langzeitergebnissen 
erreicht. Von den Patienten wurden 82,7 % der Lidfehlstellungen, im Vergleich zur 
Ausgangssituation, als kosmetisch befriedigend beurteilt. Es wurde ein Rezidiv bei 
einem Patienten mit voroperierten Ektropien ermittelt, bei dem vermutlich eine Tarsitis 
zum Untergang von Tarsusgewebe geführt hatte. Die Auswertung der postoperativen 
Resultate zeigte, dass in 90% der Fälle das Transplantat tastbar war, während 83 % der 
Patienten mit dem kosmetischen Ausheilungsergebnis zufrieden waren.                      
May et al (1990) [62] berichteten von ihrer Erfahrung mit Knorpelimplantation bei 51 
Patienten mit Unterlidfehlstellung wegen Fazialis-Parese. Die Entnahme des 
Transplantates erfolgte aus der Fossa triangularis mittels eines anterioren Zugangs. Bei 
den ersten 20 Patienten wurde der Knorpel mit resorbierbarem Fadenmaterial am 
Tarsus fixiert. Wegen der kurz nach der Operation aufgetretenen Dislokation des 
Knorpels bei zwei Patienten (3,9%) wurde die Technik mit Anwendung von nicht-
resorbierbaren Fäden zur Fixierung des Transplantates modifiziert. Die Tasche zur 
Unterbringung des Transplantates war bei den ersten 22 Patienten subkutan (oberhalb 
des Septums). Postoperativ trat eine Deformität des Unterlides bei drei Patienten         
(5,88%) auf, wobei das Knorpelrelief sichtbar war. Bei zwei Patienten wurde das 
Transplantat entfernt und bei einem Patienten wurde es in einer tieferen Tasche, direkt 
anterior der Konjuktiva eingesetzt. Bei den restlichen 29 Patienten erfolgte immer die 
Formung der Tasche in dieser Schicht und der Heilungsverlauf war komplikationslos.      
Vasconez et al (1995) [107] behandeln die Unterlidretraktion bei einem Kollektiv von 
10 Patienten mit paralytischem Ektropium mittels Implantation eines Composite 
Konchaknorpel-Transplantates aus der Scapha und ermitteln eine langzeitig anhaltende 
Korrektur bei einem Follow-up von drei Jahren. Eine Revision mit Verkürzung des 
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Transplantates war in 2 Fällen (20%) notwendig, während der Heilungsverlauf der 
Entnahmestelle immer unauffällig blieb. 
Hashikawa et al (2005) [38] berichteten über ihre Ergebnisse mit Ohrmuschelknorpel-
implantation bei Liddeformitäten in einer Gruppe von 34 Patienten (13 Patienten mit 
anophthalmischen Orbitae, 7 Patienten mit paralytischem Ektropium, 13 Patienten mit 
Unterlidretraktion nach Trauma). Das Transplantat wird durch einen anterioren Zugang 
der Fossa triangularis entnommen und, nach Tunnelierung am Unterlid, in einer 
submuskulären oder subkutanen Tasche eingesetzt.  
Die Fixation des Knorpel-Strips wurde am Ligamentum palpebrale mediale und am 
Periost des lateralen Orbitarandes, in Höhe des Ansatzes des Ligamentums palpebrale 
laterale, vorgenommen. Es wurde keine Fixationsnaht des Transplantates am Tarsus 
gelegt. Die Ergebnisse waren bei allen Patienten sowohl ästhetisch als auch funktionell 
gut. Bei zwei Patienten war eine Refixation des Knorpel-Strips in früherer 
postoperativer Periode wegen Dislokation des Transplantates erforderlich. Eine 
Einschränkung des Gesichtsfeldes ist bei extremer Blicksenkung  mit dieser Technik 
möglich. Deswegen ist diese Methode nur für die Patienten mit anophthalmischen 
Orbitae oder für die, die diesen Kompromiss eingehen können, zu empfehlen. Letztlich 
lässt sich diesbezüglich aus der eingesehenen Literatur keine eindeutige Antwort 
ableiten.                                  
 In dieser Studie werden folgende Ergebnisse hinsichtlich der Komplikationen bei 
beiden Methoden ermittelt: 23,61% der Lider mit Knorpelimplantation (30,8% der 
Patienten) wurden aufgrund einer Knorpeldislokation revidiert, während nur 15,7% der 
durch PDS-Folie versorgten Augen (26,3% der Patienten)  aus diesem Grund 
nachoperiert werden mussten. Dieser Komplikationsrate von 23,6% mit notwendig 
gewordener Revisionsoperation stand in der Literatur kein vergleichbarer Zahlenwert 
gegenüber. In 22,22% der knorpelinterponierten Augen (25,6% der Patienten) war der 
Austausch des Transplantats durch PDS-Folie für die Kompensation der Skleral-show 
unumgänglich. Von der Gesamtzahl der Knorpelinterponate musste in 15,27% der Fälle 
(20,5% der Patienten) eine Knorpelausdünnung  vorgenommen werden. Allerdings 
zeigten 7,14% der mit PDS-Folie operierten Lider (10,5% der Patienten) eine drohende 
Hautperforation während  5,71% der PDS-interponierten Augen (5,3% der Patienten) 
durch Unverträglichkeitsreaktionen auffielen und ein körpereigenes Implantat in Form 
des Konchaknorpels erforderten. Während der Follow-up-Periode war in 26,38% der 
Fälle mit Knorpelimplantation (25,6% der Patienten) und in 14,28% der Fälle mit PDS-
Folienimplantation (13,1% der Patienten) eine zusätzliche OP-Technik erforderlich.                                                                              
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Die klinisch-ästhetischen Gesichtspunkte und die Patientenzufriedenheit sind in dieser 
vorliegenden Studie stark berücksichtigt worden. Die Bilanz der periorbitalen Analyse 
wurde dabei nicht isoliert gesehen, sondern die klinischen und vor allem die subjektiv-
äshetischen Aspekte waren ausschlaggebend für den Operationserfolg. Fast alle 
Patienten waren mit dem Ergebnis zufrieden. Infolge der deutlichen Harmonisierung im 
Mittelgesicht empfanden die Patienten immer die Veränderungen ihres Aussehens als 
kosmetische Verbesserung, auch wenn das erwartete und geplante Operationsziel nicht 
voll erreicht worden war. Das subjektive Urteil der Patienten über das 
Behandlungsergebnis ist ein sehr wichtiger Bestandteil klinischer Studien, auch wenn 
subjektive Kriterien und subjektivierbare Befunde im Gegensatz zu einander stehen und 
sich scheinbar widersprechen. Der Patient ist der Einzige, der seinen Zustand vor und  
nach der Behandlung vergleichen und einschätzen kann, und selbst wenn klinisch ein 
gutes Resultat vorliegt, kann dies nicht als zufriedenstellend eingesehen werden, wenn 
es vom Patienten als ungenügend empfunden wird. In unserer Untersuchung waren 
97,4% der mit PDS-Folie behandelten Patienten mit  dem Behandlungsergebnis 
zufrieden, während 79,5% der mit Knorpeltransplantat behandelten Patienten äußerten 
zufrieden zu sein. 
Auf die vielfachen Vorzüge des Materials PDS hinsichtlich der Verträglichkeit ist hier 
schon mehrfach hingewiesen worden. Besonders bei vorbelasteten, mehrfach 
voroperierten Patienten, hat sich das Material optimal bewährt und die Akzeptanz des 
Materials seitens der Patienten kann als gut bezeichnet werden. Ein großer Teil der 
Patienten der Gruppe B, 68,42%, gab an, dass sie keine Empfindungen haben, die sie 
auf das Material PDS zurückführen. Klinisch zeigen sich die Implantatkonturen in den  
meisten Fällen glatt, harmonisch und den benachbarten Unterlidstrukturen präzise 
angepasst.  
Zusammenfassend bestehen die Vorteile des Knorpels in der Verträglichkeit, im gleich 
bleibenden Volumen und in der somit guten Unterstützung des Unterlides. Das 
Knorpel-Transplantat ist immunologisch innert und seine Gewebeverträglichkeit 
gewährleistet. Es ist körpereigenes Gewebe, das minimale Ödeme und Entzündungen 
provoziert. Es hat die gleiche Konsistenz wie der Tarsus, was bedeutsam für die 
Unterstützung der tarsalen Stützfunktion ist. Es beugt auch einer neuen Narbenbildung 
vor und erlaubt eine unabhängige Einheilung der anterioren und mittleren Lamelle.                                  
Im Vergleich dazu liegt der Vorteil der PDS-Folie darin, dass sie schnell und unbegrenzt 
verfügbar und zudem leicht in der Handhabung ist. Es ist kein zweiter Eingriff zur 
Transplantatgewinnung erforderlich und es gibt keine Morbidität der Entnahmestelle. 
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Eine optimale Formgebung der PDS-Folie ist auch möglich, da sie individuell 
anpassbar und konturierbar ist. Das Implantat wird nach einigen Monaten komplett 
abgebaut und vom Bindegewebe ersetzt. Das Unterlid gewinnt an Elastizität und da 
kein permanenter Fremdkörper im Gewebe bleibt, entfallen mögliche 
Spätkomplikationen. Die Nachteile des Knorpels bestehen darin, dass das Transplantat 
operativ gewonnen werden muss, nur begrenzt zur Verfügung steht und nicht 
vaskularisiert werden kann. Ein zeitaufwendiger Zweit- bzw. Paralleleingriff zur 
autogenen Transplantatgewinnung ist erforderlich. Es besteht dadurch Morbidität der 
Entnahmestelle und die Größe des Transplantates ist wegen der möglichen 
Veränderungen der Kontur und Form des Spendeohres begrenzt. 
Auch ist das Konturieren des Transplantates notwendig. Es kann zur Bildung von 
auffällig steifen und verdickten Lidern führen. Das Transplantat ist bis zu 5 mm dicker 
als der Tarsus und kann  bei kaudaler Drehung des Bulbus und mangelnder Flexibilität 
im Unterlid zur Einschränkung des Gesichtsfeldes führen. Deswegen ist häufig eine 
zusätzliche Operation zur Ausdünnung notwendig. 
Es kann nicht vaskularisiert werden, so dass seine Integration in das Gewebe nicht 
gewährleistet ist. Eine Dislokation des Transplantates ist als Spätkomplikation möglich. 
Bei der Entnahme des Korpus kann es zu geringen Veränderungen der Ohrmuschel 
kommen. Nach der Implantation bleibt das Knorpeltransplantat als feste tast- und 
abgrenzbare Struktur im Lid. In wenigen Fällen, meist bei Zugrundeliegen einer 
Entzündung, kann es zu einer Nekrose und zu einem Abbau kommen.                          
Die Nachteile der PDS-Folie bestehen in einer möglichen Hautperforation, einer 
potentiellen Abstoßung und in der Kostenintensität des Implantates. Die PDS-Folie 
muss spannungs- und druckfrei implantiert werden, da sie auf den Druckstellen eine 
Nekrose oder sogar eine Perforation verursachen kann. Es ist ein Fremdkörper und es 
kann zu Entzündungen und Ödemen des Gewebes kommen. 
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6. ZUSAMMENFASSUNG 
Unterschiedliche biologische sowie synthetische Materialien finden heute Anwendung 
zur Behandlung der Unterlidretraktion im Rahmen der endokrinen Ophthalmopathie. 
Ziel der vorliegenden retrospektiv angelegten Studie war es, die Gegenüberstellung der 
funktionellen und ästhetischen Resultate der 38 mit PDS behandelten Patienten und des 
mit Knorpel behandelten Patientenkollektivs, 39 an der Zahl, die im Zeitraum von 1999 
bis 2005 in der Abteilung für Plastische Chirurgie des Dreifaltigkeits-Krankenhauses 
Wesseling/Köln operiert worden waren. 
Um einen Überblick über die Ergebnisse der Verwendung von Ohrmuschel-
Knorpelimplantaten und PDS-Folienimplantaten nach transpalpebraler 
Orbitadekompression bei 77 Patienten zu gewinnen, sollten retrospektiv die 
Krankenakten und Ambulanzkarten ausgewertet werden. Zusätzlich sollten die 
Patienten - soweit erreichbar - zu einer Nachuntersuchung und einem Interview 
bezüglich der verbliebenen Lebensqualität einbestellt werden. Zu diesem Zweck 
wurden Patientenfragebogen und standardisierte klinische Untersuchungsmethoden 
herangezogen. 
Bei beiden Methoden zeigte sich nach Abschluss der Behandlung auf beiden Seiten 
eine statistisch signifikante Verbesserung der MRD-2-Werte sowie der inferioren 
zentralen Skleral-show. Bei Auswertung der Differenzen der MRD-2 und Skleral-show 
dieser Studie ergaben die vorgelegten Behandlungsergebnisse deutlich bessere 
Erfolgsraten bei PDS-Folienimplantation als bei der anderen Therapieform. 
Die Beobachtungsdauer lag bei durchschnittlich 18 Monaten. Hinsichtlich der 
Komplikationen bei beiden Methoden wurden folgende Ergebnisse in dieser Studie 
ermittelt: 23,61% der Fälle mit Knorpelimplantation (30,8% der Patienten)  wurden 
aufgrund von Knorpeldislokation revidiert, während nur 15,70% der durch PDS-Folie 
versorgten Augen (26,3% der Patienten) aus diesem Grund nachoperiert werden 
mussten. In 22,22% der Fälle (25,6% der Patienten) war der Austausch des 
Knorpelinterponats durch PDS-Folie für die Kompensation der Skleral-show 
unumgänglich, während 5,71% der PDS-interponierten Augen (5,3% der Patienten)   
durch Unverträglichkeitsreaktionen auffielen und ein körpereigenes Implantat in Form 
des Konchaknorpels erforderten. Von der Gesamtzahl der Knorpelinterponate musste in 
15,27% der Fälle (20,5% der Patienten) eine Knorpelausdünnung vorgenommen 
werden. Allerdings zeigten 7,14% der mit PDS-Folie operierten Lider (10,5% der 
Patienten) eine drohende Hautperforation.  
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Die klinisch-ästhetischen Gesichtspunkte und die Patientenzufriedenheit sind ebenfalls 
dokumentiert worden: 97,4% der mit PDS-Folie behandelten Patienten waren mit dem 
Behandlungsergebnis zufrieden, während insgesamt 79,5% der mit Knorpeltransplantat 
behandelten Patienten mit dem Resultat zufrieden waren. 
Zusammenfassend bestehen die Vorteile des Knorpels in der Verträglichkeit, sowie  im 
gleich bleibenden Volumen. Im Vergleich dazu ist der Vorteil der PDS-Folie in der  
unbegrenzten Verfügbarkeit und in der leichten Handhabung. Das Implantat wird nach 
einigen Monaten komplett abgebaut und vom Bindegewebe ersetzt. Dadurch gewinnt 
das Unterlid an Elastizität und es entfallen die Spätkomplikationen, da kein 
permanenter Fremdkörper im Gewebe bleibt. Auf der anderen Seite, das Knorpel-
Transplantat muss operativ gewonnen werden, steht nur begrenzt zur Verfügung und 
wird nicht vaskularisiert. Die Nachteile der PDS-Folie bestehen in einer möglichen 
Hautperforation, potentiellen Abstoßung und in der Kostenintensität des Implantates.  
Trotz Unverträglichkeitsraten von durchschnittlich ca. 5,71% der Fälle (5,3% der 
Patienten)  stellt eine PDS-Folienimplantation aufgrund der niedrigen Infektionsgefahr, 
der Vermeidung des Sicca-Syndroms und der guten, für den Patienten so 
entscheidenden Kosmetik, auch bei einer möglicherweise eingeschränktem 
Patientengut, die momentan beste Alternative dar.  
Die PDS-Folienimplantation hat sich in der Praxis bewährt und ist ein 
vielversprechendes Therapiekonzept zur Behandlung der Unterlidretraktion. Gerade bei 
Patienten mit Graves'scher Ophthalmopathie nach Dekompressionsoperation, die zu 
den Klassen IV und V nach Jelks gehören, konnte dieses Verfahren seine Überlegenheit 
hinsichtlich Ästhetik und Funktionalität im Vergleich zu Koncha-Knorpelimplantation 
beweisen. Um weitere Aussagen über das klinische Langzeitverhalten des Materials    
in-vivo zu treffen, ist jedoch ein Weiterführen der hier vorliegenden Studie nötig. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 103 -    
7. LITERATURVERZEICHNIS 
1. Aldave A.J., Maus M., Rubin P.A.:  
    Advances in the management of lower eyelid retraction. 
    Facial Plastic Surg. (1999) 15(3): 213-24. 
2. American Academy of Ophthalmology Basic and Clinical Science Course.  
      Pediatric ophthalmology and strabismus,   
      Sect.6. San Francisco: American Academy of Ophthalmology, 1987-1988: 177. 
3. Anderson R.L., Gordy D.D.:  
    The tarsal strip procedure. 
     Arch Ophthalmol. (1979) 97(11): 2192-96. 
4. Bartley G.B.:  
    The differential diagnosis and classification of eyelid retraction. 
    Ophthalmology. (1996) 103(1): 168-76. 
5. Barton F.E., Kenkel J.M.:  
    Direct fixation of the malar pad. 
    Clin Plast Surg. (1997) 24(2): 329-35. 
6. Bashour M., Harvey J.:  
    Causes of involutional ectropion and entropion-age-related tarsal changes are the key. 
    Ophthal Plast Reconstr Surg. (2000) 16(2): 131-41.  
7. Baylis H.I., Goldberg R.A. and Groth M.J.: Complications of lower Blepharoplasty.  
    In: Putterman A.M., Warren L.A..: Cosmetic Oculoplastic Surgery: Eyelid, Forehead, and    
    Facial Techniques (1999) Saunders. 
8. Baylis H.I., Perman K.I., Fett D.R., Sutcliffe R.T.:  
    Autogenous auricular cartilage grafting for lower eyelid retraction. 
    Ophthal Plast Reconstr Surg. (1985) 1(1): 23-7. 
9. Berghaus A.:  
     Porous polyethylene in reconstructive head and neck surgery.  
      Arch Otolaryngol. (1985) 11(3): 154-60. 
10. Bönisch M., Mink A.:  
      Septumrekonstruktion mit PDS-Folie. 
      HNO. (1999) 47(6): 546-50. 
11. Bönisch M., Mink A.:  
      Heilungsprozess des Knorpels in Verbindung mit PDS-Folie 
      HNO. (2000) 48(10): 743-6. 
12. Byrd H.S., Andochick S.E.:  
     The deep temporal lift: A multiplanar, lateral brow, temporal, and upper face lift.  
     Plast Reconstr Surg. (1996) 97 (5):928-37. 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 104 -    
13. Carraway J.H., Rubinstein C.:  
     The lateral canthus: anatomy, clinical relevance, and surgical approach.  
       Perspectives in plastic surgery. (1995) 9(1):1-21. 
14. Claes L., Ignatius A.:  
      Entwicklung neuer biodegradabler Implantate. 
      Chirurg. (2002) 73(10): 990-6. 
15. Clauser L., Galie M., Sarti E., Dallera V.:  
     Rationale of treatment in Graves ophthalmopathy. 
     Plast Reconstr Surg. (2001) 108 (7): 1880-94. 
16. Clauser L., Galie M., Dallera V., Sarti E.,:  
      Transpalpebral decompression of endocrine ophthalmopathy (Graves' disease). 
      In: Proceedings of the Mediterranean Congress of Oral and Maxillofacial Surgery  
      (1999)Pallermo, Sicily. 
17. Cohen M.S., Shorr N.:  
      Eyelid Reconstruction with hard palate mucosa grafts. 
      Ophthal Plast Reconstr Surg. (1992) 8(3): 183-95.      
18. Collin J.R., Allen L., Castronuovo S.:  
      Congenital eyelid retraction. 
      Br J Ophthalmol. (1990) 74(9): 542-4. 
19. Cutright D.E., Hunsuck E.E.:  
     The repair of fractures of the orbital floor using biodegradable polylactic acid.  
      Oral Surg Oral Med Oral Pathol. (1972) 33(1): 28-34. 
20. Dixon R.S., Anderson R.L., Hatt M.U.:  
     The use of  thymoxamine in eyelid retraction. 
      Arch Ophthalmol. (1979) 97 (11): 2147-50. 
21. Ousterhout D.K., Weil R.B.:  
      The role of the lateral canthal tendon in lower eyelid laxity.  
      Plast Reconstr Surg. (1982) 69 (4): 620-3 
22. Doxanas M.T., Dryden R.M.:  
      The use of sclera in the treatment of dysthyroid eyelid retraction. 
      Ophthalmology. (1981): 88(9): 887-94. 
23. Doxanas M.T., Anderson R.L.: Clinical orbital Anatomy (1984) Williams & Wilkins. 
24. Dryden R.M., Soll D.B.:  
      The use of scleral transplantation in cicatricial entropion and eyelid retraction.  
      Trans Sect Ophtalmol Am Acad Ophthalmol Otolaryngol. (1977) 83(4 Pt 1): 669-78 
25. Dutton J.J., Waldrop T.G.:  
      Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy (1994) Saunders. 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 105 -    
26. Dutton J.J., Anderson W.B., Waldrop T.G.: 
     Atlas of Opthalmic Surgery. (1992) Mosby. 
27. Edgerton M.T., Wolfort F.G..:  
      The dermal-flap canthal lift for lower eyelid support. A technique of value in   
      the surgical treatment of facial palsy.  
      Plast Reconstr Surg. (1969) 43(1):42-51. 
28. Farkas L.G.:  
      Anthropometry of the Head and Face. (1994) Raven Press. 
29. Feldman K.A., Putterman A.M., Farber M.D.:  
      Surgical treatment of thyroid-related lower eyelid retraction: a modified  approach.  
      Ophthal Plast Reconstr Surg. (1992) 8(4): 278-86. 
30. Flanagan J.C.:  
      Retraction of the eyelids secondary to thyroid ophthalmopathy-it’s surgical  
      correction with sclera and the fate of the graft.  
      Trans Am Ophthalmol Soc. (1980) 78: 657-85. 
31. Fox S. A: The palpebral fissure.  
      Am J Ophthalmol. (1966) 62(1):73-8. 
32. Gioia V.M., Linberg J.V., McCormick S.A.:  
      The anatomy of the lateral canthal tendon. 
       Arch Ophthalmol. (1987) 105(4): 529-32. 
33. Glat P.M., Jelks G.W., Jelks E.B., Wood M., Gadangi P., Longaker M.T.:  
      Evolution of the lateral canthoplasty: techniques and indications.  
      Plast Reconstr Surg. (1997) 100(6): 1396-405. 
34. Goldberg R.A., Soroudi A.E., McCann J.D.:  
      Treatment of prominent eyes with orbital rim onlay implants.  
      Ophthal Plast Reconstr. Surg.(2003) 19(1):38-45. 
35. Goldberg R.A., Dresner S.C., Braslow R.A., et al.:  
      Animal model of porous polyethylene orbital implants.  
      Ophthal Plast. Reconstr Surg. (1994) 10:104-9. 
 36. Hamra S.T.:  
      Composite Rhytidectomy (1993) Quality Medical Publishing 
 37. Harvey J.T., Anderson R.L.:  
      The aponeurotic approach to eyelid retraction. 
       Ophthalmology. (1981) 88(6): 513-24. 
 38. Hashikawa K., Tahara S, Nakahara M, Sanno T, Hanagaki H, Tsuji Y, Terashi H.:  
      Total lower lid support with auricular cartilage graft.  
      Plast Reconstr Surg. (2003) 115(3): 880-4. 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 106 -    
39. Hawes M.J., Dortzbach R.K.:  
      The microscopic anatomy of the lower eyelid retractors. 
      Arch Ophthalmol. (1982) 100(8): 1313-8. 
40. Henderson J.W.:  
      Relief of eyelid retraction: a surgical procedure.  
      Arch Ophthalmol. (1965) 74: 205-16. 
41. Hessemer T., Kolling G. H.: 
      A new method for measuring exophthalmos. The slit lamp exophthalmometer.  
      Ophthalmologe. (1994) 91(1): 36-40. 
42. Hidding J.: 
      Ersatz von dünnen lamellären Knochen durch eine PDS-Folie. 
      Ethicon op Forum Heft (1990)144, 4. 
43. Hirmand H., Codner M.A., McCord C.D., Hester T.R. Jr, Nahai F.:  
      Prominent eye: operative management in lower lid and midfacial rejuvenation  
      and the morphologic classification system. 
      Plast Reconstr Surg. (2002) 110(2):620-8. 
44. Höltje W-J.:  
      Wiederherstellung von Orbitabodendefekten mit Polyglactin.Eine tierexperimentelle  Studie.  
      In: Pfeiffer G., Schwenzer N.: Fortschritte der Kiefer- und Gesichts-Chirurgie  
      Bd. XXVIII.Thieme (1983) S. 65 
45. Hurwitz J.J., Archer K.F., Gruss J.S.:  
     The treatment of severe lower eyelid retraction with scleral and free skin grafts  
      and bipedicle orbicularis flap.  
       Ophthalmic Surg. (1990) 21(3): 167-172. 
46. Jackson I. T., Dubin B., Haarris J.:   
      Use of contoured and stabilized conchal cartilage grafts for lower eyelid support: a   
       preliminary report.  
       Plast Reconstr Surg. (1989) 83(4):636-40. 
47. Jelks G.W., Glat P.M., Jelks E.B., Longaker M.T.:  
      The inferior retinacular lateral canthoplasty: a new technique.  
       Plast Reconstr Surg. (1997) 100(5): 1262-75. 
48. Jelks G.W., Jelks E.B.:  
      Repair of lower lid deformities.  
      Clin Plast Surg. (1993) 20(2): 417-25. 
49. Jelks G.W., McCord C.D. Jr.:    
      Dry eye syndrome and other tear film abnormalities. 
      Clin Plast Surg. (1981) 8(4): 803-10. 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 107 -    
50. Jordan D.R., Anderson R.L.:  
     The lateral tarsal strip revisited.The enhanced tarsal strip. 
     Arch Ophthalmol. (1989) 107(4): 604-606. 
51. Karesh J.W., Dresner S.C.: 
      High-density porous polyethylene (Medpor) as a successful anophthalmic socket implant.  
      Ophthalmology. (1994) 101(10): 1688-95. 
52. Karesh J.W., Fabrega M.A., Rodrigues M.M., Glaros D.S.: 
      Polytetrafluoroethylene as an interpositional graft material for the correction of lower     
      eyelid retraction. 
      Ophthalmology. (1989) 96(4): 419-23. 
53. Kersten R.C. Kulwin DR, Levartovsky S, Tiradellis H, Tse DT.:  
      Management of lower-lid retraktion with hard-palate mucosa grafting.  
      Arch Ophthalmol. (1990) 108(9): 1339-43.  
54. Matsuo K, Hirose T, Takahashi N, Iwasawa M, Satoh R.:  
      Lower eyelid reconstruction with a conchal cartilage graft. 
      Plast Reconstr Surgery (1987) 80(4):547-52. 
55. Klapper, S.R., Jordan, D.R.: 
      Congenital, paradoxical lower eyelid retraction on upgaze. 
      Ophthalmic Plast Reconstr Surgery 15(2):100-105, 1999 
56. Kohn R.:  
      Textbook of ophthalmic plastic and reconstructive surgery (1988) Lea & Febiger. 
57. Kohout M., Pai L., Berenquer B., Tayler P., Pracharktam N., Mulliken J.B.:  
      New instrument for orbital anthropometry.  
      J Craniomaxillofacial Surg. (1998) 26(3):174-8. 
58. Kushner B. J:   
      A surgical procedure to minimize lower-eyelid retraction with inferior rectus recession.  
      Arch Ophthalmol. (1992) 110(7): 1011-4. 
59. Labandter H.P.:  
      Use of the orbicularis muscle flap for complex lower lid problems: A 6 - year analysis.  
      Plast Reconstr Surg. (1995) 96(2): 346-53. 
60. Mackinnon S.E., Fielding J.C., Dellon A.L., Fisher D.M.: 
      The incidence and degree of scleral show in the normal population 
      Plast Reconstr Surg. (1987) 80(1):15-20. 
61. Marks M.W., Argenta L.C., Friedman R.J., Hall J.D.:   
      Conchal cartilage and composite grafts for correction of lower lid retraction.  
      Plast Reconstr Surg. (1989) 83(4): 629-35. 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 108 -    
62. May M., Hoffmann D.F., Buerger G.F. Jr., Soll D.B.:  
       Management of the paralyzed lower eyelid by implanting auricular cartilage. 
       Arch Otolaryngol Head Neck Surg. (1990) 116(7): 786-8. 
63. McCord C.D. Jr., Codner M.A., Hester T.R.:  
      Redraping the inferior orbicularis arc.  
      Plast Reconstr Surg. (1998) 102(7): 2471-9. 
64. McCord C.D.:  
      Eyelid Surgery: Principles and Techniques.(1995) Lippincott-Raven.  
65. Mendelson B.C.:  
      Fat preservation technique of lower lid blepharoplasty. 
       Aesthet Surg J. (2001) 21(5): 450-9. 
66. Merten H.- A., Patyk A., Wiese K.G., Luhr H.-G.:  
      Überbrückung zweiwandiger Orbitadefekte mit biologisch abbaufähigen Kunststoffen. Eine   
      tierexperimentelle Untersuchung. 
      Fortschritte der Kiefer- und Gesichts-Chirurgie (1991) Bd. XXXVI.Thieme, S. 249 
67. Merten H.- A., Luhr H.-G.: 
      Resorbierbare Kunststoffe (PDS-Folien) zur Orbitawanddefekt - Überbrückung   
      im tierexperimentellen Vergleich. 
     Deutsche Zeitschrift für Mund-, Kiefer- und Gesichts-Chirurgie,  
     (1994) Carl Hansen Verlag. 
68. Meyer D.R. Simon JW, Kansora M:  
      Primary infratarsal lower eyelid retractor lysis to prevent eyelid    
      retraction after inferior rectus muscle recession.  
        Am J Ophthalmol. (1996) 122(3): 331-9. 
69. Meyer-Rüsenberg H.-W., Hoffmann T., Emmerich K.H.:  
       Ohrknorpel als Tarsusersatz  (mit Langzeitergebnissen).  
       Fortschr Ophthalmol. (1990) 87(1): 99-104. 
70. Mietz H., Weber J. : Eine Modifikation zur Verringerung der Meßwertstreeung  
      am Hertel-Exophthalmometer.  
      Fortschr Ophthalmol. (1991) 88(3): 291- 4. 
71. Millard D.R.: Eyelid repairs with a chondromucosal graft.  
      Plast Reconstr Surg Transplant Bull. (1962) 30: 267-72. 
72. Montandon D.:  
      A modification of the dermal-flap canthal lift for correction of the paralyzed  lower eyelid.  
      Plast Reconstr Surg. (1978) 61(4): 555-7. 
73. Morton A.D., Nelson C., Ikada Y., Elner V.:  
      Porous polyethylene as a spacer graft in the treatment of lower lid retraction.  
      Ophthal Plast Reconstr Surg. (2000) 16(2): 146-155. 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 109 -    
74. Musch D.C., Frueh B.R., Landis J.R.:  
      The reliability of Hertel exophthalmometry. 
      Observer variation between physician and lay readers.  
      Ophthalmology. (1985) 92(9):1177-80. 
75. Nowinski T., Anderson R.L.:  
     Advances in eyelid malpositions. 
      Ophthal Plast Reconstr Surg. (1985) 1(2): 145-8. 
76. Obear M.F., Smith B.:  
      Tarsal grafting to elevate the lower lid margin. 
      Am J Ophthalmol. (1965) 59: 1088-90. 
77. Olivari N.: Endokrine Orbithopathie. (2001)  Kaden. 
78. Olivari N.:  
      Transpalpebral decompression of endocrine ophthalmopathy (Grave' s  disease) by removal  
      of intraorbital fat: experience with 147 operations over 5 years.  
       Plast Reconstr Surg. (1991) 87(4):627-41. 
79. Olver J.M., Rose G.E., Khaw P.T., Collin J.R.:  
      Correction of lower eyelid retraction  in thyroid eye disease: a randomised controlled trial    
      of retractor tenotomy with adjuvant antimetabolite versus scleral graft.  
       Br J Ophthalmol. (1998) 82(2): 174-80. 
80. Ortiz-Monasterio F., Rodriguez A.: Lateral canthoplasty to change the eye slant 
      Plast Reconstr Surg. (1985) 75(1): 1-10. 
81. Owsley J.Q.:  
      Elevation of the malar fat pad superficial to the orbicularis oculi muscle for  
      correction of prominent nasolabial folds.  
      Clin Plast Surg. (1995) 22(2):279-93. 
82. Owsley J.Q.:  
      Lifting the malar fat pad for correction of prominent nasolabial folds.  
      Plast Reconstr Surg. (1993) 91(3):463-74. 
83. Patel B.C., Patipa M., Anderson R.L., McLeish W.:  
      Management of postblepharoplasty lower eyelid  retraction with hard palate grafts 
      and lateral tarsal strip.  
     Plast Reconstr Surg. (1997) 99(5):1251-60. 
 84. Patipa M:  
       The evaluation and management of lower eyelid retraction following cosmetic surgery. 
      Plast Reconstr Surg. (2000) 106(2): 438-53. 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 110 -    
85. Pessa J.E., Desvigne L.D., Lambros V.S., Nimerick J., Sugunan B., Zadoo V.P.:  
      Changes in ocular globe-to-orbital rim position with age: implications  
      for aesthetic blepharoplasty of the lower eyelids.   
      Aesthetic Plast Surg. (1999) 23(5): 337-42. 
86. Psillakis J.M., Rumley T.O., Camargos A.:  
      Subperiosteal approach as an improved concept for correction of the aging face.  
      Plast Reconstr Surg (1988) 82(3):383-94. 
87. Putterman A.M.:  
      Surgical treatment of dysthyroid eyelid retraction and orbital fat  hernia. 
      Otolaryngol Clin North Am. (1980) 13(1): 39-51. 
88. Ramirez O.M., Maillard G.F., Musolas A.:  
     The extended subperiosteal face lift: A definitive soft-tissue remodeling for facial   
     rejuvenation.  
     Plast Reconstr Surg. (1991) 88(2): 227-36. 
89. Rozema F.R., Bos R.R., Pennings A.J., Jansen H.W.:  
      Poly (L-lactide) implants in repair of defects of the orbital floor:an animal study.  
      J Oral Maxillofac Surg (1990) 48(12), 1305-9. 
90. Rubin LR., Polyethylene as a bone and cartilage substitute: a 32 year retrospective.  
      In : Rubin L.R.: Biomaterials in plastic surgery. (1983) St. Louis: C.V. Mosby Co. 
91. Rubin P.A., Fay A.M., Remulla H.D., Maus M.:  
      Ophthalmic plastic applications of acellular dermal allografts.  
      Ophthalmology. (1999) 106(11): 2091-7. 
92. Rubin P.A., Bilyk J.R., Shore J.W.:  
      Orbital reconstruction using porous polyethylene sheets.          
      Ophthalmology. (1994) 101(10):1697-708. 
93. Skinner S.W., Miller J.E.:  
     Permanent improvement of thyroid-related upper eyelid retraction from bethanidine.  
      Am J Ophthalmol. (1969) 67(5): 764-6. 
94. Schliephake H., Neukam F.W.,Klosa D.: Tierexperimentelle Untersuchung zur Bestimmung   
     der in-vivo Resorption an PDS-Osteosynthesematerial. 
      Fortschritte der Kiefer- und Gesichts-Chirurgie Bd. XXXVI.Thieme, Stuttgart 1991, S. 252 
   95. Shorr N, Fallor MK.:  
     "Madame Butterfly" procedure: combined cheek and lateral canthal suspension procedure      
      for post-blepharoplasty, "round eye," and lower eyelid retraction. 
      Ophthal Plast Reconstr Surg. 1985;1(4):229-35. 
   96. Shorr N., Goldberg R.A., Eshaghian B., Cook T.:  
      Lateral canthoplasty. 
      Ophthal Plast Reconstr Surg. (2003) 19(5): 345-52. 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 111 -    
   97. Shorr N., Perry J.D., Goldberg R.A., Hoenig J., Shorr J.:  
       The safety and applications of acellular human dermal allograft in ophthalmic plastic and   
       reconstructive surgery: a preliminary report.  
       Ophthal Plast Reconstr Surg. (2000) 16(3):223-30. 
   98. Shorr N., Seiff S.R.:  
       The four stages of surgical rehabilitation of the patient with  dysthyroid ophthalmopathy.  
      Ophthalmology. (1986) 93(4): 476-83. 
   99. Siegel R.J.:  
      Palatal grafts for eyelid reconstruction.  
      Plast Reconstr Surg. (1985) 76(3): 411-4. 
100. Smith B., Lisman R.D.:  
         Cosmetic correction of eyelid deformities associated with  exophthalmos.  
         Clin Plast Surg. (1981) 8(4):777-92. 
101. Spinelli H.M., Lewis A.B., Elahi E.:  
         Atlas of aesthetic eyelid and periocular surgery. (2004) Saunders. 
102. Stutzin J.M., Baker T.J., Gordon H.L., Baker T.M.:  
        Extended SMAS dissection as an approach to midface rejuvenation.  
        Clin Plast Surg. (1995) 22(2):295-311. 
103. Tanenbaum M., McCord C.D. Jr., Graves’ ophthalmopathy.  
        In: McCord C.D. Jr.: Oculoplastic Surgery. (1981) New York: Raven Press. 
104. Tenzel R.R.: Treatment of lagophthalmos of the lower lid. 
        Arch Ophthalmol. (1969) 81(3):366-8. 
105. Tenzel R.R., Buffam F.V., Miller G.R.: 
        The use of the "lateral canthal sling" in ectropion repair.     
        Canad J Ophthalmol. (1977) 12(3):199-202. 
106. Thompson G.S.:  
        Some of the surgical uses of celluloid: together with remarks on the technique  
        of  fracture operaions.  
        Br J Surg. (1916) 3:696-707. 
107. Vasconez L.O., Gamboa-Bobadilla M, Core G.B.:  
        Treatment of paralytic with composite chondrocutaneous graft.  
        Ann Plast Surg. (1994) 33(5): 557-60. 
108. Waller R.R.:  
        Lower eyelid retraction: management.  
        Ophthalmic Surg. (1978) 9(3): 41-7. 
109. Waldstein S.S., West G.H. Jr., Lee W.Y., Bronsky D.:  
        Guanethidine in hyperthyroidism. 
        JAMA. (1964) 189: 609-12. 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 112 -    
110. Weinberg D.A., Goldberg R.A., Hoenig J., Shorr N., Baylis H.I.:  
        Management of relative proptosis with a  porous polyethylene orbital rim onlay implant.  
        Ophthal Plast Reconstr Surg. (1999) 15(1):67-73. 
111. Wellisz T.:  
        Clinical experience with Medpor porous polyethylene implant.  
        Aesthetic Plast Surg. (1993) 17(4):339-44. 
112. Whitaker L.A.:  
        Aesthetic augmentation of the malar-midface structures. 
        Plast Reconstr Surg. (1987) 80(3):337-46. 
113. Wong J.F., Soparkar C. N., Patrinely J.R.:  
        Correction of lower eyelid retraction with high density porous polyethylene: 
        The Medpor((R)) Lower Eyelid Spacer.  
        Orbit. (2001) 20(3):217-25. 
114. PDS-Folien, Die resorbierbare Sicherung bei Defekten des knöchernen  
        Orbitabodens, Ethicon 
115. Yaremchuk M. J.:  
       Restoring palpebral fissure shape after previous lower blepharoplasty. 
       Plast Reconstr Surg. (2003) 111(1):441-50. 
116. Yaremchuk M. J.:  
        Subperiosteal and full-thickness skin rhytidectomy. 
        Plast Reconstr Surg. (2001) 107(4):1045-58. 
117. Yaremchuk M. J.:  
       Infraorbital rim augmentation. 
       Plast Reconstr Surg. (2001) 107(6):1585-92. 
118. Zide B.M., Jelks G..W.:  
       Surgical anatomy of the orbit. (1985) Raven Pr. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 113 -    
8. ANHANG 
 
8.1. ABBILDUNGSVERZEICHNIS 
 
Abbildung 1-1: Musculus orbicularis oculi [25].......................................................................  -3- 
Abbildung 1-2: Musculus orbicularis oculi (innere Sicht) [25] ...............................................  -3- 
Abbildung 1-3: Ligamentum palpebrale mediale [25]............................….............................   -4- 
Abbildung 1-4: Septum orbitale des Unterlides [65]................................................................  -4- 
Abbildung 1-5: Septum orbitale [25]  .....................................................................................   -5- 
Abbildung 1-6: Fasziales Unterstützungssystem [25] …………………….............................  -6- 
Abbildung 1-7: Lider, sympatisch innervierte tarsale Muskeln [25]…....................................  -6- 
Abbildung 1-8: Ligamenta palpebrale [25]...............................................................................  -8- 
Abbildung 1-9: Ligamentum palpebrale laterale [32] ..............................................................  -8- 
Abbildung 1-10: Laterale Orbita [32]    ............................................…................................ ..  -8- 
Abbildung 1-11: "Fish-mouthing" der Lidspalte [32]............................................................ ..  -9- 
Abbildung 1-12: Kompartimentierung der Fetttaschen im Oberlid und Unterlid [26 …….....  -9- 
Abbildung 1-13: Der Tränenapparat [25]..............................…………..................................  -10- 
Abbildung 1-14: Vaskuläre Versorgung der Lider [25]...........................................................  -11- 
Abbildung 1-15: Sensible Nervenversorgung der Lider [26]…………..................................  -12- 
Abbildung 1-16: Motorische Nervenversorgung des Musculus orbicularis oculi [26] ..........  -13- 
Abbildung 1-17: Vernarbtes Septum orbitale [115]...............................................................   -17- 
Abbildung 1-18: Lidspaltenkontur - Maße der Lidspalte [116] .............................................  -18- 
Abbildung 1-19: Abstand zwischen der Unterlidkante und dem Übergang zur Wange  
                              bei Jugendlichen [116]............................................................................    -18- 
Abbildung 1-20: Tränensackbildung mit Alterung [36]..........................................................  -19- 
Abbildung 1-21: Veränderungen der Lidspalte mit Alterung [115]..................................... ..  -19- 
Abbildung 1-22: Senkung des lateralen Kanthus mit  Alterung [101 ]…… ..........................  -19- 
Abbildung 1-23: Pseudohernie des orbitalen Fettes mit  Alterung, 
                           "mushrooming effect" [65]..........................................................................  -20- 
Abbildung 1-24: Das Augapfel-Orbitarand-Verhältnis [117]……….....................................  -20- 
Abbildung 1-25: Veränderung des Augapfel-Orbitarand-Verhältnisses  
                           mit zunehmendem Alter [116].....................................................................  -21- 
Abbildung 1-26: Klassifikationssystem nach Jelks [43].........................................................  -23- 
Abbildung 1-27: Größen und Stärken der PDS-Folie [114]...................................................  -30- 
Abbildung 1-28: Resorptionsverhalten der PDS-Folie (Stärke 0,25 mm) [42]......................  -33- 
Abbildung 1-29: Retraktorenspaltung und Interponierung der posterioren Lamelle [82]......  -35- 
Abbildung 1-30: "Lateral Dermal Orbicular Pennant Flap"-Kanthoplastik [48]....................  -36- 
Abbildung 1-31: "Inferior Retinacular Lateral"-Kanthoplastik [47]......................................  -37- 
Abbildung 1-32: "Lateral Tarsal-Strip"-Kanthoplastik [47]...................................................  -37- 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 114 -    
Abbildung 1-33: "Prätarsaler Musculus orbicularis oculi"-Kanthopexie [64]........................  -38- 
Abbildung 1-34: Platzierung der Kanthopexie-, Kanthoplastiknaht bei Patienten  
                              Klasse II nach Jelks [64]............................................................................ -38- 
Abbildung 1-35: Platzierung der Kanthopexie- oder Kanthoplastiknaht bei Patienten  
                              Klasse III und IV nach Jelks [64]............................................................... -39- 
Abbildung 1-36: Veränderungen des Gesichtes mit Alterung [101].......................................  -40- 
Abbildung 2-1: Die Erschlaffung des Unterlides muss in zwei Ebenen  
                           untersucht werden [56].................................................................................. -43- 
Abbildung 2-2: Vier-Finger-Test zur Differentialdiagnose der Unterlidretraktion [84] ........  -44- 
Abbildung 2-3: Kontrolle für Hypoplasie malae [101]................................….......................  -44- 
Abbildung 2-4: Messung des MRD-2-Abstandes und der zentralen Skleral-show [29]........  -45- 
Abbildung 3-1: Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs.............................................   -49- 
Abbildung 3-2: Altersverteilung bezogen auf das Gesamtkollektiv .....................................   -50- 
Abbildung 3-3: Seitgkeitsverteilung der Unterlidretraktion bezogen  
                           auf das Gesamtkollektiv................................................................................ -51- 
Abbildung 3-4: Geschlechtsverhältnis in den Vergleichsgruppen A und B............................  -52- 
Abbildung 3-5: Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion bezogen auf die  
                           Vergleichsgruppen A und B........................................................................... -54-  
Abbildung 3-6: Implantation der PDS-Folie am Unterlid......................................................  -56- 
Abbildung 3-7: Entnahme des Ohrmuschelknorpeltransplantates..........................................  -57-                                             
Abbildung 3-8: Implantation von Ohrmuschelknorpel...........................................................  -59-            
Abbildung 3-9:Werte des Parameters MRD-2 präoperativ und nach Abschluß  
                          der Behandlung, in Bezug auf die Vergleichsgruppe A und B......................  -65- 
Abbildung 3-10: Box-Plot mit graphischer Darstellung der prä-und postoperativen  
                             Werte des Parameters MRD-2 in beiden Vergleichsgruppen.....................  -65- 
Abbildung 3-11: Werte der Skleral-show präoperativ und nach Abschluß der Behandlung,  
                             in Bezug auf die Vergleichsgruppe A und B............................................... -67- 
Abbildung 3-12: Box-Plot mit graphischer Darstellung der prä-und postoperativen Werte              
                            des Parameters Skleral-show in beiden Vergleichsgruppen........................  -67- 
Abbildung 3-13: Verbesserung des MRD-2-Abstandes in Bezug auf die  
                             Vergleichsgruppe A und B..........................................................................  -68- 
Abbildung 3-14: Verbesserung der Skleral-show in Bezug auf die  
                             Vergleichsgruppe A und B..........................................................................  -69- 
Abbildung 3-15: Prozentualer Anteil der Dislokation des Implantates am Unterlid,  
                             bezogen auf die Vergleichsgruppe A und B...............................................  -73- 
Abbildung 3-16: Prozentualer Anteil der Ausdünnung (Verkürzung) des Implantates  
                             am Unterlid, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B........................  -74- 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 115 -    
Abbildung 3-17: Prozentualer Anteil der Austausch des Implantates am Unterlid,  
                             bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B.............................................  -75- 
Abbildung 3-18:  Bildung von verdickten Unterlidern nach Ohrmuschelknorpelimplantation 
                             und Retraktionsrezidiv am linken Unterlid................................................  -77- 
Abbildung 3-19: a. Hautperforation nach PDS-Folienimplantation in beiden Unterlidern 
                             b. Zustand nach Entfernung des Implantates links....................................  -78- 
Abbildung 3-20: a. Unverträglichkeit auf  PDS-Folien in beiden Unterlidern 
                             b. Zustand nach Entfernung der PDS-Folie beidseits................................. -79- 
Abbildung 3-21: Verträglichkeit des Implantates bezogen auf die Vergleichsgruppen A  
                             und B, in Hinsicht auf das Merkmal mangelndeElastizität.......................   -82- 
Abbildung 3-22: Sicca-Symptomatik, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B.............  -83- 
Abbildung 3-23: Kosmetisches Ergebnis, bezogen auf die                         
                             Vergleichsgruppen A und B........................................................................ -84- 
Abbildung 3-24: Behandlungsergebnis bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B..........   -85- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 116 -    
8.2. TABELLENVERZEICHNIS 
Tabelle 3-1. Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs .................................................   -49- 
Tabelle 3-2. Alter Gesamtgruppe...........................................................................................   -50- 
Tabelle 3-3. Hertel-Werte des Patientenkollektivs nach TOD...............................................   -51- 
Tabelle 3-4. Seitigkeitsverteilung der Unterlidretraktion bezogen  
                     auf das Gesamtkollektiv.....................................................................................  -51- 
Tabelle 3-5. Geschlechtsverteilung in den Vergleichsgruppen A und B................................   -52- 
Tabelle 3-6. Altersstruktur bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B..............................   -53- 
Tabelle 3-7. Hertel-Werte nach T.O.D. bezogen auf  die Vergleichsgruppen A und B...........  -53- 
Tabelle 3-8. Seitigkeitsverteilung bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B ..................   -54- 
Tabelle 3-9. Nachbeobachtungszeit  bezogen auf das Gesamtkollektiv................................   -63- 
Tabelle 3-10. Nachbeobachtungszeit  bezogen auf  die Vergleichsgruppen A und B.............  -63- 
Tabelle 3-11. Präoperative Werte des Parameters MRD-2 bezogen auf die  
                        Vergleichsgruppen A und B.............................................................................  -64- 
Tabelle 3-12. Werte des Parameters MRD-2 nach Abschluss der Behandlung, bezogen  
                        auf die  Vergleichsgruppen  A und B...............................................................  -64- 
Tabelle 3-13. Präoperative Werte der Skleral-show in Bezug auf die  
                        Vergleichsgruppe A und B...............................................................................  -66- 
Tabelle 3-14. Werte der Skleral-show nach Abschluß der Behandlung, in Bezug auf die   
                        Vergleichsgruppe A und B...............................................................................  -66- 
Tabelle 3-15. Differenz des MRD-2-Abstandes in Bezug auf die Vergleichsgruppe  
                        A und B............................................................................................................  -68- 
Tabelle 3-16. Differenz der Skleral-show in Bezug auf die Vergleichsgruppe A und B........   -69- 
Tabelle 3-17. Der Einfluss der Protrusio bulbi auf den MRD-2-Abstand..............................   -70- 
Tabelle 3-18. Der Einfluss der Protrusio bulbi auf die Skleral-show ...................................   -71- 
Tabelle 3-19. Dislokation des Implantates am Unterlid, bezogen auf die                        
                       Vergleichsgruppen A und B.............................................................................   -73- 
Tabelle 3-20. Ausdünnung (Verkürzung) des Impantates am Unterlid, bezogen auf die  
                       Vergleichsgruppen A und B.............................................................................   -73- 
Tabelle 3-21. Austausch des Implantates am Unterlid, bezogen auf die  
                       Vergleichsgruppen A und B.............................................................................   -74- 
Tabelle 3-22. Komplikationen am Unterlid bezogen auf die Patienten den  
                       Vergleichsgruppen A und B..............................................................................  -75- 
Tabelle 3-23.  Andere Operationstechniken, bezogen auf die Vergleichsgruppe A................  -81- 
Tabelle 3-24.  Andere Operationstechniken, bezogen auf die Vergleichsgruppe B...............   -81- 
Tabelle 3-25. Verträglichkeit des Implantates, bezogen auf die  
                       Vergleichsgruppen A und B.............................................................................   -82- 
Tabelle 3-26. Sicca-Symptomatik, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B..................   -83- 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 117 -    
Tabelle 3-27. Kosmetisches Ergebnis, bezogen auf die Vergleichsgruppen  
                       A und B............................................................................................................   -84- 
Tabelle 3-28. Behandlungsergebnis, bezogen auf die Vergleichsgruppen A und B...............   -84- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
                                                                                                                                                                        
                                                                           - 118 -    
8.3. BEURTEILUNG DER OPERATION DURCH DIE PATIENTEN 
 
Die nachfolgenden Fragen wurden allen Patienten mit den wiedergegebenen 
Antwortmöglichkeiten gestellt. Es wurde in keinem Fall der Versuch einer  
Meinungsänderung im Gespräch unternommen. 
 
PATIENTENFRAGEBOGEN 
 
1. Wie können Sie die Verträglichkeit des Implantates beurteilen? 
a. subjektiv gut 
b. mangelnde Elastizität des Implantates:    ja            nein 
c. persistierende Schwellung nach der Implantation:    ja            nein 
d. postoperative Schmerzen:    ja            nein 
 
2. Waren die Symptome des "trockenen Auges" nach der Operation 
a. deutlich verbessert 
b. mäßig verbessert    
c. unverändert 
d. schlechter 
 
3. Betrachten Sie das postoperative kosmetisches Ergebnis als 
a. sehr gut 
b. gut 
c. mäßig 
d. schlecht 
 
Kriterien zur Beurteilung des kosmetischen Resultates:  
• die postoperative Stellung des Lides, ggf.  Rezidiv der Unterlidetraktion 
• tastbares oder abgrenzbares Implantat 
• Narbenverhältnisse im Bereich der Operation (auffälige/unauffälige Narbenbildung) 
• erreichte Symmetrie zwischen beiden Augen 
 
4. Waren Sie mit dem Ergebnis der Operation unmittelbar danach 
a. voll zufrieden 
b. zufrieden mit Einschränkungen 
c. nicht zufrieden 
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